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RESUMO 

 

 

SANTOS, Aline Cristina Gomes. Efeitos da terapia vibratória sistêmica na flexibilidade, 

no nível de dor e na capacidade funcional de idosas com osteoartrite de joelho. 2023. 71 

f. Dissertação (Mestrado em Fisiopatologia Clínica e Experimental) – Faculdade de Ciências 

Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

 

A osteoartrite do joelho (OAJ) é uma das principais causas de dor crônica e incapacidade 

funcional em todo o mundo e ocorre predominantemente em mulheres e idosos. Os principais 

sintomas da OAJ incluem dor, flexibilidade reduzida e edema. Exercícios físicos são um dos 

tratamentos recomendados, no entanto, a intensidade da dor pode dificultar sua execução, razão 

da necessidade da avaliação de outras modalidades de exercícios. A terapia vibratória sistêmica 

(TVS) gera exercícios de vibração de corpo inteiro devido à exposição do indivíduo à vibração 

mecânica produzida em uma plataforma vibratória (PV) em funcionamento, e é uma estratégia 

de tratamento para indivíduos com OAJ. A posição sentada, aplicada no protocolo adotado por 

este estudo, reduz a carga na articulação do joelho, podendo assim estimular a prática de 

exercício fisico. Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos da TVS no nível de dor, na 

flexibilidade e na capacidade funcional de idosas com OAJ, além de realizar uma revisão 

sistemática (RS) sobre a influência dos exercícios físicos na flexibilidade de indivíduos idosos 

com OAJ. Este estudo é uma análise pré e pós-intervenção com a TVS de um único grupo de 

quatorze mulheres com idade igual ou superior a 60 anos. O protocolo durou cinco semanas 

(duas vezes por semana). As participantes se sentavam em uma cadeira auxiliar com altura 

regulável posicionada na frente da PV, pés descalços apoiados na base de uma PV do tipo 

alternada, permanecendo por três minutos, com intervalo de um minuto, em cada deslocamento 

pico a pico (2,5, 5,0 e 7,5 milímetros). A frequência variou de 5 a 14 Hz, e a aceleração de pico 

de 0,12 a 2,95g. O Índice Algofuncional de Lequesne (Lequesne) e o Western Ontario and 

McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC) foram aplicados para avaliar a 

capacidade funcional. A Escala Numérica de Dor (END) foi utilizada para avaliar o nível da 

dor, e o teste da flexão anterior do tronco (FAT) para avaliar a flexibilidade antes e após cada 

sessão. Para a RS foram consultadas sete bases de dados. A RS seguiu as recomendações do 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) e foi 

registrada no International Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO). O 

estudo pré e pós-intervenção mostrou redução significativa da dor no WOMAC (p= 0,00) e na 

dor auto reportada ao levantar-se (p= 0,01), porém a redução observada antes e imediatamente 

após cada sessão não foi estatisticamente significativa. A flexibilidade apresentou melhora 

significativa (p=0,04), não sendo observada redução progressiva ao longo das sessões. Foi 

observada melhora da capacidade funcional ao analisar a pontuação total do WOMAC (p= 

0,03), mas não foram observadas diferenças na pontuação do Lequesne. Na RS foram incluídos 

dez artigos e foi verificado que a flexibilidade melhorou em idosos com OAJ após a realização 

de diferentes protocolos de exercícios físicos. Como conclusão, os resultados deste estudo 

sugerem evidências a favor da aplicação de SVT para a população com OAJ. Esses achados 

corroboram com a RS, que concluiu que diferentes modalidades de exercício físico podem ser 

utilizados como estratégia de intervenção em indivíduos com OAJ. 

 

Palavras-chave: Osteoartrite de joelho; Terapia vibratória sistêmica; Exercícios físicos; Dor; 

Flexibilidade; Capacidade funcional; Mulheres idosas. 



ABSTRACT 

 

 

SANTOS, Aline Cristina Gomes. Effects of systemic vibration therapy on flexibility, pain 

level and functional capacity of older women with knee osteoarthritis. 2023. 71 f. Dissertação 

(Mestrado em Fisiopatologia Clínica e Experimental) – Faculdade de Ciências Médicas, 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 

 

Knee osteoarthritis (KOA) is one of the leading causes of chronic pain and functional 

disability worldwide and occurs predominantly in women and older adults. The main symptoms 

of KOA include pain, reduced flexibility, and edema. Physical exercises are one of the 

recommended treatments. However, the intensity of the pain can make it challenging to 

perform, which is why it is necessary to evaluate other exercise modalities. Systemic vibration 

therapy (SVT) generates whole-body vibration exercises due to the individual’s exposure to 

mechanical vibration produced on a vibrating platform (PV) in operation and is a treatment 

strategy for individuals with KOA. The sitting position, applied in the protocol adopted by this 

study, reduces the load on the knee joint, thus being able to stimulate the practice of physical 

exercise. This study aimed to analyze the effects of SVT on the level of pain, flexibility, and 

functional capacity of older women with KOA, in addition to performing a systematic review 

(SR) on the influence of physical exercises on the flexibility of older individuals with KOA. 

This study is a pre- and post-intervention with SVT analysis of a single group of fourteen 

women aged 60 years and over. The protocol lasted five weeks (twice a week). Participants sat 

on an ancillary chair with adjustable height positioned in front of the VP, bare feet resting on 

the base of an alternating-type VP, remaining for three minutes, with a one-minute interval, in 

each peak-to-peak displacement (2.5, 5.0, and 7.5 mm). The frequency varied from 5 to 14 Hz, 

and the peak acceleration from 0.12 to 2.95g. The Lequesne Algofunctional Index (Lequesne) 

and the Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC) were 

applied to assess functional capacity. The Numerical Rating Scale (NRS) was used to assess 

the level of pain intensity, and the anterior trunk flexion (ATF) test to assess flexibility before 

and after each session. Seven databases were consulted for the SR, which followed the Preferred 

Reporting Items for SR and Meta-Analysis (PRISMA) recommendations and was registered in 

the International Prospective Register of SR (PROSPERO). The pre-and post-intervention 

study showed a significant reduction in pain observed in the WOMAC (p= 0.00) and the self-

reported pain while standing up (p= 0.01). Despite this significant cumulative reduction, the 

reduction observed before and immediately after each session was not statistically significant. 

The flexibility showed a significant improvement (p= 0.04), and no progressive reduction was 

observed across the sessions. Functional capacity improved by analyzing the WOMAC total 

score (p= 0.03), but no differences were observed in the Lequesne scores. The SR, which 

included ten articles, observed that flexibility improved in older KOA individuals after 

performing different physical exercise protocols. In conclusion, the results of this study suggest 

evidence in favor of the application of SVT for the KOA population. These findings corroborate 

the SR, which concluded that different modalities of physical exercise can be used as an 

intervention strategy in individuals with KOA. 

 

Keywords: Knee osteoarthritis; Systemic vibration therapy; Physical exercises; Pain; 

Flexibility; Functional capacity; Older women. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

Com o aumento da expectativa de vida da população mundial é estimado que em 2030, 

o número de pessoas com 60 anos ou mais será de um em cada seis habitantes (1). Conforme a 

pessoa envelhece, surgem danos celulares e moleculares, que reduzem a capacidade física e 

mental e predispõe ao aparecimento de doenças crônicas como a osteoartrite (OA) (1). 

A OA é um distúrbio caracterizado por estresse celular e degradação da matriz 

extracelular, inicia como uma desordem molecular (metabolismo anormal do tecido articular), 

seguida por desordens fisiológicas e/ou anatômicas que geram desequilíbrio entre degradação 

e reparação do tecido cartilaginoso, e inclui vias pró-inflamatórias da imunidade inata (2). A 

sobrecarga crônica e a biomecânica articular deficiente levam à remodelação óssea, destruição 

da cartilagem articular e inflamação, o que acarreta rigidez, edema e perda de mobilidade 

articular (2, 3). 

Dentre os tipos de OA, a OA de joelho (OAJ) é uma das principais causas de dor crônica 

e incapacidade funcional em todo o mundo (4–6). Estima-se que a prevalência mundial de OAJ 

sintomática radiograficamente confirmada seja de mais de 10% na população com 60 anos ou 

mais, em especial as mulheres (5).  

Os principais sintomas da OAJ incluem dor, flexibilidade reduzida e edema, que podem 

ocasionar a perda da função articular normal (6). O idoso com OAJ apresenta limitações 

funcionais mais importantes que os demais idosos, o que impacta negativamente em sua saúde 

física e mental (5). 

Os principais objetivos do tratamento da OAJ visam reduzir a dor e aumentar a 

capacidade funcional do indivíduo (4–7). Dor e flexibilidade reduzida são fatores que 

influenciam diretamente a incapacidade funcional e devem ser levadas em consideração nos 

programas de reabilitação (5, 8, 9), consequentemente, uma melhor flexibilidade impacta 

diretamente em melhor mobilidade articular minimizando os impactos na qualidade de vida dos 

indivíduos e no sistema de saúde (4, 10). 

Os Guidelines da Osteoarthritis Research Society International (OARSI) (4), do 

American College of Rheumatology (ACR) (6) e da American Academy of Orthopaedic 

Surgeons (AAOS) (5), recomendam fortemente que indivíduos com OAJ sintomáticos 

participem regularmente de um programa de exercícios físicos, que devem ser prescritos de 

acordo com a preferência, custo e aceitação do indivíduo (6), estes exercícios podem ser de 

fortalecimento (4–6, 11, 12), aeróbicos de baixo impacto (caminhada em solo ou esteira, por 
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exemplo) (4–6), e educação neuromuscular (4–6). Entretanto, a intensidade da dor pode se 

tornar uma barreira para a realização dos exercícios físicos, aliado ao fato de que indivíduos 

idosos, em geral, possuem maior dificuldade para exercitarem-se (11, 13). Surge então a 

necessidade de estudos com outras modalidades de exercício que possam ser oferecidos aos 

indivíduos com OAJ, como o exercício de vibração de corpo inteiro (EVCI) na terapia vibratória 

sistêmica (TVS) (11, 13, 14). 

A TVS é uma intervenção clínica na qual a vibração mecânica (VM) gerada em uma 

plataforma vibratória (PV) em funcionamento é transmitida para o  o corpo do indivíduo, 

gerando o EVCI (15–17). A aplicação da terapia TVS em indivíduos com OAJ tem o objetivo 

de melhorar o desempenho físico, gerando respostas físicas e fisiológicas benéficas para esta 

população, como descrito por outros autores (15–17). 

O presente estudo adota um posicionamento sentado da pessoa em uma cadeira auxiliar 

colocada em frente à PV, com os pés na base da PV e as mãos apoiadas sobre os joelhos 

(adicionando vibração a todo o corpo do indivíduo) (18–22). Essa terapia reduz o impacto do 

exercício sobre os joelhos, o que tem levado a uma melhor aceitação dos indivíduos idosos e 

consequentemente uma melhor aderência ao tratamento. A hipótese deste estudo é que a TVS, 

aplicada em postura de menor sobrecarga articular é capaz de reduzir o nível de dor, aumentar 

a flexibilidade e melhorar a capacidade funcional de mulheres idosas com OAJ. 

Esta dissertação foi estruturada em capítulos. O primeiro refere-se ao objetivo geral e 

aos objetivos específicos do estudo. O segundo capítulo traz uma breve revisão da literatura 

com elementos que fazem parte do contexto da dissertação, para uma melhor compreensão e 

para possíveis esclarecimentos quanto ao conteúdo deste estudo. 

Além dos resultados desta dissertação, no Anexo-A, encontram-se as referências das 

publicações em coautoria, realizadas durante o período do Mestrado. 
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1 OBJETIVOS 

 

 

1.1 Objetivo Geral 

 

 

Analisar os efeitos cumulativos da terapia vibratória sistêmica no nível dor, na 

flexibilidade e na capacidade funcional de idosas com osteoartrite de joelho. 

 

 

1.2 Objetivos Específicos 

Avaliar a resposta da TVS em cada sessão do protocolo proposto; 

a) no nível de dor; 

b) na flexibilidade anterior do tronco; 

c) na capacidade funcional e; 

d) Elaborar uma revisão sistemática sobre a influência dos exercícios físicos na 

flexibilidade de indivíduos idosos com OAJ. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Osteoartrite de joelho 

 

 

2.1.1 Fisiopatologia da osteoartrite de joelho 

 

 

 

 A OAJ corresponde a 85% dos diagnósticos de OA (23). Estima-se que a prevalência 

mundial de OAJ sintomática, confirmada seguindo critérios radiológicos, seja de mais de 10% 

na população acima dos 60 anos, predominantemente mulheres (5). A OAJ é uma das principais 

causas de dor crônica e incapacidade funcional em todo o mundo (4–6). Embora a OAJ afete 

principalmente a articulação do joelho (6, 24), outros tecidos são envolvidos como o osso 

subcondral, ligamentos, sinóvia e músculos periarticulares (23, 25). 

A complexa patogênese da OAJ envolve fatores metabólicos, mecânicos e inflamatórios 

que geram um desequilíbrio entre a degradação e o reparo do tecido cartilaginoso, levando a 

falha estrutural (2, 23). O estresse físico intensivo e repetitivo aliado à biomecânica articular 

deficiente pode levar a cartilagem articular a não tolerar o excesso de carga, gerando erosões 

superficiais que evoluem para fissuras mais profundas e formação osteofitária (23, 25). Este 

processo inflamatório leva a rigidez, edema e perda de mobilidade articular (2, 3). 

 Anteriormente a OAJ era conhecida como uma doença relacionada simplesmente ao 

desgaste articular (3). Agora é conhecida como um processo inflamatório e biomecânico, 

influenciada por vários fatores como: a forma e o alinhamento articular (3, 26), obesidade (3, 

27), mediadores inflamatórios (28, 29), inflamação de baixo grau relacionada à idade (inflamm-

aging) (30), o sexo feminino (3, 23), predisposição genética (3, 23), traumas (3, 23), fraqueza 

muscular (3, 23), movimentos repetitivos (ajoelhar-se, agachar-se, levantar pesos, pular, 

levantar-se) (3, 23). 

Dentre os mediadores inflamatórios envolvidos na OAJ estão as citocinas pró-

inflamatórias: interleucina (IL)-1β, IL-6, IL-8); e, o fator de necrose tumoral (TNF)-α, além de 

mediadores pró-catabólicos através da via do fator nuclear (NF)-κβ (29). O estresse oxidativo, 

mediadores inflamatórios e mecânicos comprometem a viabilidade dos condrócitos que são 

reprogramados para sofrerem hipertrofia, diferenciação e envelhecimento precoce, tornando-os 

ainda mais sensíveis aos efeitos pró-inflamatórios e pró-catabólicos (25). 
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Indivíduos com OAJ têm a dor como o sintoma mais incapacitante, apesar de ser 

tipicamente intermitente e ocorre principalmente durante a tomada de peso (dor mecânica) (23). 

Outros sintomas frequentemente relatados são rigidez matinal, redução da amplitude de 

movimento (ADM), instabilidade articular, crepitação, fraqueza muscular, fadiga e sofrimento 

psicológico relacionado a dor (23). Além disto, os indivíduos com OAJ podem apresentar uma 

variedade de sintomas adicionais em decorrência da dor, das limitações funcionais ou da 

presença de comorbidades (6), incluindo transtornos do humor (depressão e ansiedade), 

alterações do sono e a capacidade prejudicada de lidar com as limitações da doença (6). 

Cabe ressaltar que o idoso com OAJ experimenta limitações funcionais mais 

importantes que os demais idosos, impactando negativamente em sua saúde física e mental (5). 

Considerando o grupo de desordens do sistema musculoesquelético e do tecido conjuntivo, a 

OA foi responsável por aproximadamente 7,6% dos benefícios de auxílio-doença concedidos e 

por 17,55% dos benefícios de aposentadoria por invalidez concedidos no ano de 2014 (31). 

 

 

2.1.2 Diagnóstico 

 

 

 Os critérios clínicos para o diagnóstico da OAJ são os sintomas (dor, rigidez matinal e 

limitações funcionais) e os sinais encontrados no exame físico (edema, crepitação, redução da 

ADM e sensibilidade articular) (3, 23). Para diagnóstico diferencial, exames laboratoriais e de 

imagem podem ser solicitados, porém não são determinantes do diagnóstico (3, 23). 

 Os critérios radiológicos de Ahlbäck podem ser utilizados para determinar o grau de 

progressão da doença, através de uma radiografia simples, onde se observa sinais de degradação 

articular conforme os critérios da Tabela 1 (32). Embora existam outros critérios (33), os 

critérios radiológicos de Ahlbäck foram adotados neste estudo com a finalidade de 

padronização diagnóstica da OAJ. 

 

Tabela 1 - Critérios radiológicos de Ahlbäck 

Grau Critérios 

Grau 0 Sem sinais de Osteoartrite de Joelho 

Grau I Redução do espaço articular menor que 3 mm 

Grau II Obliteração do espaço articular 

Grau III Desgaste do platô tibial de 0 a 5 mm 

Grau IV Desgaste do platô tibial de 5 a 10 mm 

Grau V Desgaste do platô tibial maior que10 mm 
Fonte: Adaptado de Ahlbäck, 1968 (32). 
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Cabe ressaltar que, as alterações estruturais observadas na imagem radiológica nem 

sempre são condizentes com os sintomas apresentados na OAJ, pois alguns indivíduos com dor 

severa possuem poucos achados radiológicos e bem como indivíduos assintomáticos ou com 

poucos sintomas podem apresentar muitas alterações estruturais na imagem radiológica (3). 

 

 

2.1.3 Tratamento 

 

 

Atualmente, não há tratamento que possa reverter os danos da OAJ, por isso a redução 

da dor e o aumento da capacidade funcional são os principais objetivos do tratamento (5, 7). 

Um tratamento abrangente pode incluir intervenções físicas, educacionais, psicológicas 

ou comportamentais, além de medicamentos tópicos, orais e/ou intra-articulares, podendo 

utilizar uma única intervenção ou a combinação delas a depender das crenças pessoais, 

preferências do indivíduo, presença de comorbidades, cirurgias prévias, acesso a serviços e do 

estágio da doença (6). 

Intervenções destinadas a reduzir o estresse, melhorar o humor, controlar o peso, lidar 

com a insônia e melhorar o condicionamento físico podem ser adotadas a fim de melhorar o 

bem-estar geral do indivíduo e auxiliar no sucesso do tratamento da OAJ (6). Dentre as 

intervenções não farmacológicas recomendadas pelos Guidelines da AAOS, OARSI e da ACR 

estão os programas de autogerenciamento (4–6); atividades educacionais (4, 6); perda de peso 

(4–6); acupuntura (5, 6); estimulação elétrica transcutânea (5, 6); Tai chi (4, 6); treinamento 

neuromuscular, que consiste em treino de equilíbrio, agilidade e coordenação (4, 6); e, 

exercícios físicos supervisionados ou não (4, 6). Uma revisão guarda-chuva concluiu que 

evidências moderadas apontam o EVCI, gerado através da TVS, como uma das intervenções 

clínicas viáveis para o tratamento da OAJ (34). 

Os exercícios físicos possuem grau forte de recomendação nos Guidelines (4–6) , pois 

a maioria dos indivíduos experimenta uma melhora da dor e da capacidade funcional (4–6), 

entretanto algumas pessoas podem apresentar um aumento temporário da dor no joelho ou dor 

muscular ao iniciar um programa de exercícios e a intensidade da dor pode se tornar uma 

barreira para a realização dos mesmos, aliado ao fato de que, em geral, indivíduos idosos 

tendem a apresentar dificuldade para exercitarem-se (5, 11, 13). Neste contexto, o fisioterapeuta 

pode optar pela utilização do EVCI gerado através da TVS como estratégia terapêutica em 

indivíduos com OAJ (15–17). 
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2.1.4 Terapia vibratória sistêmica 

 

 

A TVS é uma intervenção clínica que adiciona vibração mecânica a todo o corpo do 

indivíduo através do contato do pé da pessoa com a base de uma PV em funcionamento, gerando 

o EVCI (15). A aplicação da TVS em indivíduos com OAJ tem o objetivo de melhorar o 

desempenho físico, gerando respostas físicas e fisiológicas benéficas para esta população (15–

17). Dentre estas respostas estão: a modulação de biomarcadores inflamatórios, o aumento da 

força muscular, a melhora da flexibilidade, o aumento da velocidade da marcha, o aumento da 

densidade mineral óssea, bem como a redução da dor e diminuição do risco de quedas (17, 35–

37). 

Para a aplicação da TVS utiliza-se a PV (15), que foi estabelecida como recurso 

terapêutico através da Resolução Nº 482 de 01 de abril de 2017 do Conselho Federal de 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional. 

A PV produz vibrações mecânicas que é um agente físico com movimento oscilatório 

sinusoidal e determinista (17, 38, 39). Os parâmetros biomecânicos são a frequência (f), o 

deslocamento pico a pico (D), aceleração de pico (aPico), tempo de trabalho e o tempo de repouso 

(17, 38, 39). A frequência, expressa em hertz (Hz), é definida como o número de ciclos (período 

de duração de uma onda) por unidade de tempo (segundos) (17, 38, 39). O deslocamento pico 

a pico (D), corresponde aos valores dos pontos máximo e mínimo de um ciclo e é expresso em 

milímetros (mm) (17, 38, 39). A aPico representa a magnitude ou intensidade da vibração 

mecânica transmitida para o corpo e é expressa em m/s2 ou em múltiplos da aceleração da 

gravidade (g) da Terra (1 g = 9,81 m/s2) (17, 38, 39). Sendo assim, o exercício poderá ser 

considerado de baixa intensidade (aPico <1 g) ou alta intensidade (aPico >1 g) (40). A aPico é 

calculada, em m/s2, utilizando a equação 1. 

 

aPico = 2 x π2 x f2 x D   

Equação 1, aPico - aceleração de pico, f- frequência, D - deslocamento pico-a-pico      (17, 

38). 

 

Além da descrição dos parâmetros biomecânicos, para a elaboração de um protocolo 

seguro de TVS também é necessário descrever o posicionamento do indivíduo, e se realizará 

algum tipo de exercício ou se permanecerá estático sob a PV. O tipo de PV utilizada no 

protocolo também deve ser descrita (35, 38, 39). As plataformas podem ser classificadas como: 
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sincrônica ou vertical quando a base se movimenta verticalmente subindo e descendo de modo 

uniforme; alternada quando a base se movimenta como uma “gangorra” em relação ao eixo 

central alternando a subida e a descida entre os lados direito e esquerdo e triplanar quando a 

base movimenta-se nos três planos (vertical, ântero-posterior e látero-lateral). (15–17). 

Os estudos em indivíduos com OAJ utilizam diferentes tipos de PV, parâmetros 

biomecânicos e posicionamentos e, portanto, não há consenso sobre os efeitos da TVS ou sobre 

um protocolo ótimo a ser utilizado no tratamento destes indivíduos (41–44). Os estudos utilizam 

diferentes f: 5-14 Hz (20); 12-14 Hz (45); 20 Hz (46, 47); 25-30 Hz (14); 35 Hz (43, 48); 35-40 

Hz (41) e indivíduos posicionados em semi-agachamento com joelho flexionado em 

aproximadamente 130° e de forma estática (41, 44). 

Alguns autores sugerem o posicionar o indivíduo sentado em uma cadeira auxiliar 

colocada em frente a PV, com os pés apoiados na base da plataforma e as mãos repousando 

sobre os joelhos, permitindo a transmissão da vibração mecânica para todo o corpo. Desse 

modo, esta posição reduz a sobrecarga e o impacto do exercício na articulação do joelho (18–

22). Pelo exposto, o presente estudo adota o posicionamento sentado em cadeira auxiliar, com 

os pés na base da plataforma e as mãos apoiadas sobre os joelhos para propiciar melhor 

tolerância dos indivíduos idosos ao exercício. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 Questões éticas 

 

 

O presente estudo corresponde a uma análise pré e pós-intervenção de um único grupo 

e faz parte de um projeto maior que analisa o efeito da TVS em indivíduos com OAJ. O projeto 

possui a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto 

(HUPE) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) (CAAE – 

19826413.8.0000.5259) (Anexo-B), e está registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(REBEC – RBR-7dfwct) (Anexo-C). Todos os participantes assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (Anexo-D). 

 

 

3.2 Critérios de inclusão 

 

 

Foram incluídas no presente estudo mulheres com 60 anos ou mais, acompanhadas pelo 

Setor de Ortopedia e Traumatologia do HUPE, sintomáticas, e com diagnóstico de OAJ 

confirmado por um Ortopedista seguindo os critérios radiológicos de Ahlbäck (32). 

 

 

3.3 Critérios de exclusão 

 

 

Foram excluídos do presente estudo indivíduos em uso de corticosteroides ou 

viscossuplementação nos últimos 12 meses e durante o protocolo; Indivíduos em uso de anti-

inflamatórios não esteroidais dez dias antes e durante o protocolo; indivíduos que fizeram uso 

de analgésicos nas doze horas anteriores à TVS; indivíduos que estejam atualmente em outro 

programa de reabilitação; indivíduos com manifestações clínicas que impossibilitam a 

realização de exercícios; presença de marca-passo cardíaco; cirurgias de membros inferiores 

nos doze meses anteriores ao protocolo; histórico de trombose venosa profunda; artroplastia de 

quadril ou joelho; artrite reumatoide; artrodese da coluna; ou, a critério do avaliador. 
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3.4 Tamanho e caracterização da amostra 

 

 

Para determinar o tamanho da amostra, o cálculo amostral foi realizado através do site 

http://estatistica.bauru.usp.br/calculoamostral (49). Para o cálculo foi adotada a diferença 

mínima clinicamente importante (DMCI) de 1,39 na pontuação da Escala Numérica de Dor 

(END) (50) e utilizados os dados do estudo feito por Park et al., 2013 (45), assumindo 5% de 

erro tipo I e 80% de poder estatístico. Considerando o valor de 1,5 para o efeito de desenho, 

doze participantes seriam necessárias para a análise dos dados, entretanto, ao assumir uma taxa 

de abandono de 20%, quinze participantes deveriam ser recrutadas. 

Este estudo recrutou, no entanto, vinte mulheres no período de fevereiro de 2019 a 

setembro de 2022. Durante o protocolo, todas as participantes foram orientadas a abster-se de 

tratamentos farmacológicos e não farmacológicos específicos para OAJ. 

Antes de iniciar o protocolo, todas as participantes tiveram o diagnóstico de OAJ 

confirmado radiologicamente por um Ortopedista, do Setor de Ortopedia e Traumatologia do 

HUPE, segundo os critérios de Ahlbäck (32) e posteriormente encaminhadas para o Laboratório 

de Vibrações Mecânicas e Práticas Integrativas (LAVIMPI) da Policlínica Universitária Piquet 

Carneiro (PPC), UERJ para avaliação e início do protocolo. 

As participantes responderam ao Índice Algofuncional de Lequesne (Lequesne) para 

determinar a gravidade dos sintomas e o grau de incapacidade física. Uma balança digital 

equipada com um estadiômetro (MIC 200 PPA, Micheletti, São Paulo, Brasil) foi utilizada para 

medir a altura e a massa corporal. 

 

 

3.5 Protocolo utilizado na terapia vibratória sistêmica 

 

 

O protocolo de TVS teve duração de cinco semanas, realizado duas vezes por semana 

(dez sessões), com pelo menos 24 horas de intervalo entre as sessões. A posição sentada em 

uma cadeira auxiliar com altura ajustável (Aquarius®, Móveis Van de Velde Eireli, São Paulo, 

Brasil) foi adotada neste estudo (18–22). Os pés (descalços) foram posicionados na base da PV 

e as participantes foram solicitadas a repousar as mãos sobre os joelhos a fim de transmitir a 

vibração para todo o corpo. 
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A altura da cadeira foi ajustada para manter um ângulo de flexão do joelho confortável 

para cada participante, que foi medido na primeira sessão com um goniômetro manual de 

acrílico (SH5205-1, Carci Indústria e Comércio de Aparelhos Cirúrgicos, São Paulo, Brasil) e 

mantido até a última sessão (o ângulo de flexão do joelho variou de 90 a 120°) (Figure 1). 

Durante a intervenção, as mulheres foram instruídas a posicionar os pés firmemente em 

três diferentes D (2,5; 5,0 e 7,5 mm), indicados na base da plataforma, permanecendo em cada 

D durante três minutos, com intervalo de um minuto entre as séries, totalizando nove minutos 

de vibração e dois minutos de repouso. 

Uma PV do tipo alternada (Novaplate Fitness Evolution®, DAF Produtos Hospitalares 

LTDA, São Paulo, Brasil) foi utilizada em todas as sessões (Figura 1). A f de 5 Hz foi aplicada 

na primeira sessão, a f foi aumentada 1 Hz a cada sessão, até ser aplicado 14 Hz na última 

sessão; a aPico variou de 0,12 a 2,95g (18–22, 39). 

 

Figura 1 - Plataforma vibratória alternada e a cadeira auxiliar com altura ajustável utilizadas 

na intervenção 

 

Nota: A seta indica o mecanismo de ajuste da altura da cadeira. 

Fonte: A autora, 2023. 

 

 

3.6 Ferramentas de avaliação 

 

 

3.6.1 Escala numérica de dor 
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Em todas as sessões, após dez minutos de repouso, as participantes foram solicitadas a 

levantar-se da cadeira, descalças, sem o auxílio dos braços e em seguida indicar a intensidade 

da dor nos joelhos durante o movimento do levantar-se através da END (Figura 2), onde zero 

indica sem dor e dez indica dor intensa (9). A avaliação foi repetida imediatamente após a 

sessão. 

 

Figura 2 - Escala numérica de dor utilizada na avaliação 

 

Fonte: Fortunato et al., 2013 (51). 

 

 

3.6.2 Flexão anterior de tronco 

 

 

Em todas as sessões, após a avaliação inicial da END, as participantes, em posição 

ortostática, foram instruídas a realizar a máxima flexão anterior do tronco (FAT) descalças, 

com os pés juntos, sem dobrar os joelhos e sem estender a coluna cervical. Foi medida a 

distância em centímetros entre a ponta do dedo médio e o chão (Figura 3) (10, 19, 52). Uma 

plataforma com quinze centímetros de altura foi utilizada sempre que alguma participante 

encostasse o dedo médio no chão, sendo considerado, então, o valor negativo. Após o fim da 

sessão, imediatamente após a avaliação final da END, a avaliação da FAT foi repetida. 
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Figura 3 - Avaliação da flexão anterior de tronco. 

 

Fonte: Sá-Caputo et al, 2019 (52). 

 

 

3.6.3 Western Ontario and McMaster University Osteoarthritis Index 

 

 

Utilizado como uma medida de avaliação dos sintomas de OA, o Western Ontario and 

McMaster University Osteoarthritis Index (WOMAC) é um questionário autoaplicável que 

consiste em três domínios: dor (cinco questões), rigidez (duas questões) e função física 

(dezessete questões) (53, 54). Este estudo utilizou a versão Likert de 5 pontos, traduzida e 

validada para a língua portuguesa (Brasil) (53), atribuindo uma pontuação de 0 a 4 para cada 

item (53). A soma dos itens calcula a pontuação de cada domínio: a pontuação do domínio dor 

varia de 0 a 20, do domínio rigidez de 0 a 8, e da função física de 0 a 68 pontos (53). As 

avaliações foram realizadas antes do início do protocolo e após cinco semanas de intervenção. 

 

 

3.6.4 Índice Algofuncional de Lequesne 

 

 

O Lequesne é um questionário amplamente utilizado para avaliar a gravidade dos 

sintomas e o grau de incapacidade física da OA e pode ser utilizado para avaliar a OA de quadril 
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ou de joelho, com diferentes perguntas para cada ocasião (55, 56). É composto por três 

subseções que não são avaliadas separadamente: gravidade da dor (cinco questões), capacidade 

de caminhar (duas questões) e atividades de vida diária (quatro questões) (55, 56). As 

pontuações variam de 0 (sem acometimento) a 24 (extremamente grave) (56). As avaliações 

foram realizadas, utilizando a versão do questionário traduzida e adaptada para a língua 

portuguesa (Brasil) (56), antes do início do protocolo e após cinco semanas de intervenção. 

 

 

3.7 Análise estatística 

 

 

O GraphPad Prism® versão 6.05 para Windows® foi utilizado para analisar os dados 

deste estudo. O teste de normalidade de Shapiro-Wilk foi realizado para decidir se a amostra 

possui ou não uma distribuição Gaussiana. Para variáveis com distribuição normal, foi usado o 

teste t pareado e para variáveis que não se ajustaram a uma distribuição Gaussiana, foi aplicado 

o teste não paramétrico de Wilcoxon. Para significância estatística, foi adotado valor de p menor 

que 0,05. 

Para variáveis com resultados com valor de p igual ou superior a 0,05, foi utilizado o 

DMCI calculado por estudos anteriores. O DMCI pode ser definido como a menor diferença na 

pontuação que os indivíduos percebem como benéfica (50). 

 

3.8 Revisão sistemática 

 

 

3.8.1 Protocolo e registro 

 

A revisão sistemática (RS) foi conduzida de acordo com o Preferred Reporting Items 

for Systematic Review and Meta-Analysis Protocols Statement (PRISMA) (57), e o protocolo 

foi registrado no International Prospective Registry of Systematic Reviews (PROSPERO) - 

CRD42020195786. 

 

 

3.8.2 Pergunta de pesquisa 
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O estudo objetivou responder a seguinte questão: Qual a influência do exercício físico 

na flexibilidade de idosos com OAJ? A estratégia PICO foi utilizada para determinar os 

componentes da questão de pesquisa (57): Participantes (P) = idosos com OAJ; Intervenções 

(I) = exercício físico; Comparação (C) = comparações de tratamentos múltiplos; Resultado (O) 

= flexibilidade. 

 

 

3.8.3 Critérios de inclusão e exclusão 

 

 

Os critérios de inclusão adotados foram: 

a) dados originais sobre a flexibilidade de idosos diagnosticados com OAJ; 

b) investigação dos efeitos do exercício físico na flexibilidade de idosos; 

c) estudos intervencionistas com comparações entre grupos ou intragrupos; 

d) intervenções que utilizaram exercícios estáticos ou dinâmicos. 

Os critérios de exclusão adotados foram: 

a) artigos de revisão; 

b) resumos de conferências; 

c) estudos com animais; 

d) relatos de casos; 

e) outras intervenções terapêuticas associadas; 

f) estudos que incluíram indivíduos com menos de 60 anos; 

g) estudos envolvendo abordagens farmacológicas; 

h) intervenções pós-cirúrgicas. 

 

 

3.8.4 Estratégia de busca e seleção dos estudos 

 

 

As bases de dados MEDLINE/PubMed; Web of Science; Physiotherapy Evidence 

Database (PEDro); Scopus; Embase; Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 

(CINAHL); e SPORTDiscus foram acessadas por três pesquisadores diferentes no dia 6 de 

setembro de 2022. A estratégia de busca completa encontra-se no Apêndice. 
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Após exportar os dados de todas as publicações encontradas nas bases de dados para 

uma planilha Excel, dois autores removeram manualmente os registros duplicados e 

examinaram independentemente títulos e resumos de acordo com os critérios de inclusão e, em 

caso de incerteza de elegibilidade, o texto completo foi obtido. As divergências foram 

resolvidas por um terceiro autor. 

Os dados extraídos dos artigos que atenderam aos critérios de inclusão foram exportados 

para uma planilha Excel contendo: 

a) informações do estudo (autor, ano de publicação e país); 

b) objetivo dos estudos; 

c) participantes (tamanho da amostra, idade média, sexo) e grupos; 

d) programas de exercícios físicos; 

e) ferramenta utilizada na avaliação da flexibilidade; 

f) qualidade metodológica (escala PEDro) (58); 

g) Resultados. 

Os artigos incluídos foram analisados independentemente por dois autores e as 

divergências foram solucionadas por um terceiro autor. 

 

 

3.8.5 Qualidade metodológica e risco de viés 

 

Dois autores avaliaram independentemente os estudos e um terceiro autor solucionou as 

divergências. A qualidade metodológica de cada ensaio clínico randomizado (ECR) foi avaliada 

de acordo com a escala PEDro (58), composta por um checklist com dez itens estabelecidos 

com base em um consenso de especialistas específico para ensaios clínicos de intervenções 

fisioterapêuticas (58). As publicações foram classificadas como tendo qualidade metodológica 

'excelente' (escore nove ou dez), qualidade metodológica 'boa' (escore de seis a oito), qualidade 

metodológica 'regular' (escore de quatro a cinco) e qualidade metodológica 'ruim' (escore de 

quatro ou menos) (59). 

Dois autores avaliaram independentemente o risco de viés nos estudos selecionados e 

um terceiro autor foi consultado em caso de discordância. Os ECRs foram avaliados usando a 

ferramenta Cochrane Collaboration (60) e cada domínio foi qualificado como baixo risco, risco 

incerto ou alto risco de viés. Cada julgamento foi representado pelas cores: verde, amarelo e 

vermelho, respectivamente (60). Os estudos não randomizados foram avaliados usando a 

ferramenta Risk Of Bias In Non-randomized Studies of Interventions (ROBINS-I) (61), que 
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classifica cada domínio como baixo risco, risco moderado, risco grave, risco crítico de viés ou 

sem informações, e cada julgamento foi representado pelas cores verde, amarelo, vermelho, 

vermelho escuro e azul, respectivamente (61). 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Terapia vibratória sistêmica 

 

 

 O manuscrito intitulado “Effects of systemic vibratory therapy on the physical function, 

pain level, and trunk flexibility in women aged 60 years and over with knee osteoarthritis: 

Clinical Trial” foi submetido à Revista São Paulo Medical Journal (Fator de Impacto: 1,838; 

Qualis: A4), em 22 de junho de 2023, sob o número de registro SPMJ-2023-0211 e atualmente 

está sob a avaliação do Editor da Revista (Anexo-E). 

Para este estudo, vinte participantes foram recrutadas e iniciaram o protocolo de TVS, 

seis descontinuaram o protocolo e quatorze mulheres concluíram todas as sessões. Quatro 

participantes descontinuaram o protocolo por motivos pessoais alheios à pesquisa, uma 

participante foi diagnosticada com Coronavírus (SARS-COV-2), e uma participante foi 

acometida por dermatopatia no pé que impedia o contato com a base da PV. Dentre as quatorze 

participantes que completaram o protocolo, quatro foram diagnosticadas com OAJ unilateral e 

dez com OAJ bilateral. A idade média das participantes foi de 66 anos (60 a 73 anos), e dez 

mulheres possuíam índice de massa corporal (IMC) maior que 30 kg/m², sendo consideradas 

obesas (62). Em relação a capacidade funcional avaliada pelo Lequesne, duas participantes 

foram classificadas como muito grave e doze como extremamente grave (Tabela 2) (55, 56). 

 

Tabela 2 - Características das participantes que concluíram o protocolo 

Idade (anos) 66 ± 4,0 

Massa corporal (kg) 84 ± 14 

Altura (m) 1,5 ± 0,1 

IMC (kg/m²) 36 ± 7,0 

Lequesne (pontuação) 15 ± 2,7 

Ahlbäck direito (pontuação) 1,9 ± 1,8 

Ahlbäck esquerdo (pontuação) 1,7 ± 1,6 

Legenda: IMC – índice de massa corporal; 

         Dados expressos em média e desvio padrão. 

Fonte: A autora, 2023. 

 

Os resultados antes e após a realização do protocolo de cinco semanas de TVS estão 

apresentados para todos os desfechos (dor, flexibilidade e capacidade funcional) (Tabela 3).  
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Tabela 3 - Efeitos cumulativos da terapia vibratória sistêmica 

 Pré-TVS Pós-TVS p-valor 

Escala Numérica de Dor 4,4 ± 3,2 2,9 ± 3,0 0,01** 

Flexão Anterior de Tronco (cm) 14 ± 8,8 8,7 ± 8,4 0,04* 

WOMAC (Likert) 66 ± 17 51 ± 21 0,03* 

Dor 14 ± 2,9 9,1 ± 4,2 0,00** 

Rigidez 4,6 ± 2,7 3,6 ± 2,3 0,22 

Função Física 47 ± 13 38 ± 17 0,11 

Índice Algofuncional de Lequesne 15 ± 2,8 13 ± 4,9 0,12 
Legenda: TVS – terapia vibratória sistêmica; WOMAC – Western Ontario and 

     McMaster Universities osteoarthritis index; *p < 0,05; **p≤ 0,01. 

     Dados expressos em média e desvio padrão. 

Fonte: A autora, 2023. 

 

 

Uma redução significativa na dor foi observada no do domínio de dor do WOMAC 

(p=0,00) e na dor auto reportada ao levantar-se (p=0,01) avaliada através da END. Apesar da 

redução cumulativa significativa na END, não foi observada redução significativa (p > 0,05) na 

avaliação realizada antes e após cada sessão (Figura 4). 

 

Figura 4 - Avaliações da escala numérica de dor antes e após cada sessão de terapia vibratória 

sistêmica. 

 

Dados expressos em média e desvio padrão 

Fonte: A autora, 2023. 
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Uma melhora cumulativa significativa da flexibilidade foi observada (p=0,04) (Tabela 

3). Entretanto, uma melhora significativa foi observada apenas nas sessões com frequências 

mais elevadas (8, 11, 12, e 13 Hz) (Figura 5). 

 

Figura 5 - Avaliações da flexão anterior de tronco antes e após cada sessão de terapia vibratória 

sistêmica 

 

Legenda: FAT – flexão anterior de tronco; *p < 0.05; **p≤ 0.01. 

Dados expressos em média e desvio padrão 

Fonte: A autora, 2023. 

 

Em relação à capacidade funcional, a pontuação total do WOMAC reduziu de forma 

significativa (p=0,03); a pontuação média do Lequesne reduziu apenas 2 pontos, e não foi 

considerado estatisticamente significativo (p=0.12), tampouco foi considerado uma DMCI (2,5 

pontos) (63). A redução das subescalas rigidez e função física do WOMAC não foram 

estatisticamente significativas (p > 0,05), mas apresentaram uma redução de 22 e 20%, 

respectivamente, sendo considerada uma DMCI (64) (Tabela 3). 

 

 

4.2 Revisão sistemática 

 

 

A RS intitulada “The influence of physical exercises on the flexibility of elderly 

individuals with knee osteoarthritis: A systematic review” foi submetida à Iranian Journal of 
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Public Health (Fator de Impacto: 1,479; Qualis: B3), sob o número de registro 32306, e aceita 

para a publicação em 16 de agosto de 2023 (Anexo-F). 

As buscas na base de dados resultaram em 1978 artigos (PubMed = 440, PEDro = 9, 

Scopus = 341, CINAHL = 110, Web of Science = 199; EMBASE = 861 e SPORTDiscus = 18), 

após a remoção das duplicatas, restaram 1368 registros. Destes, dez artigos preencheram os 

critérios de inclusão. O fluxograma PRISMA esquematiza o processo de seleção (Figura 6). 

 

Figura 6 - Fluxograma PRISMA esquematizando o processo de seleção 

 

Fonte: A autora, 2023. 

 

A Tabela 4 resume as características de cada publicação selecionada, incluindo 

informações do estudo, objetivo, características dos participantes e grupos, programas de 

exercícios físicos, ferramenta de avaliação da flexibilidade, qualidade metodológica e o 

resultado de cada estudo. 

Os estudos selecionados incluíram 438 idosos com OAJ primária uni ou bilateral. Nove 

estudos avaliaram indivíduos independentemente da gravidade da OAJ (65–73), sendo um 

destes com análise em indivíduos obesos (65). Um estudo investigou indivíduos com OAJ grave 

aguardando artroplastia do joelho (74).
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Tabela 4 - Características das publicações incluídas na revisão sistemática 

Autor 

Ano 

País 

Objetivo Participantes 

Média de Idade 

Grupos 

Exercícios Físicos Ferramenta de 

avaliação de 

flexibilidade 

Escala 

PEDro 

Resultados 

Aoki et al., 

2009, Japão 

(74) 

Determinar se o 

alongamento 

domiciliar 

melhorou a 

marcha e a ADM. 

N: 36 

Mulheres 

Idade║: 72,3±5,2 anos 

(alongamento); 

74,4±6,4 anos (GC) 

Grupos: Alongamento 

e GC 

Todos os dias em casa até a 

internação para cirurgia. 

Protocolo de exercícios: flexão 

de joelho assistida com a mão 

na posição sentada no solo e 

flexão de joelho com a mão em 

decúbito ventral. Cada posição 

foi repetida dez vezes por 30 s. 

Goniômetro em 

decúbito dorsal. 

4/10 

(Regular) 

↑ ADM do joelho no grupo 

alongamento. 

Não há correlação significativa 

entre a quantidade de dias (25–

146) e o percentual de mudança 

na ADM do joelho. 

 

Registro x Admissão 

cirúrgica║: 

GC: 109,9±23,5° x 109,1±20,4° 

Alongamento 110,0±25,6° x 

117,6±20,2° 

p= 0,007** 

Marconcin et 

al., 2018, 

Portugal (66) 

Investigar se um 

programa de 

tratamento de 12 

semanas de 

autogerenciamento 

combinado com 

exercícios foi 

superior a um 

programa 

educacional. 

N:  80 

Homens e Mulheres 

Idade║: 69,1±5,8 anos 

Grupos: GAGE e GE 

Doze semanas 

Duas vezes por semana 

Protocolo de exercícios: 5 min 

de aquecimento, 15 a 20 min de 

atividade recreativa e exercícios 

de equilíbrio, 30 a 40 min de 

exercícios de fortalecimento 

(membros superiores e 

inferiores), e 10 a 15 min de 

exercícios de alongamento e 

relaxamento ao final. Nas 

últimas duas semanas foram 

realizados exercícios 

domiciliares 

(75). 

Teste SCA 6/10 

(Boa) 

Nenhuma mudança 

significativa no teste SCA. 

 

Antes x Depois (Joelho mais 

dolorido) ║: 

GE: −7,1±12,0 cm x −5,6±12,8 

cm 

GAGE: −13,6±16,5 cm x 

−6,6±14,4 cm 

p= 0,145 

 

Antes x Depois (Joelho menos 

dolorido) ║: 

GE: −6,6±9,9 cm x −6,5±11,53 

cm 

GAGE: −11,8±14,9 cm x 

−7,6±14,1 cm 

p= 0,208 
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Tabela 4 - Características das publicações incluídas na revisão sistemática; (continuação) 

Moura-

Fernandes et al., 

2020, Brasil 

(65) 

Analisar os efeitos 

de uma única 

sessão de EVCI no 

nível de dor, 

funcionalidade, 

flexibilidade e 

percepção 

subjetiva de 

esforço em 

indivíduos obesos. 

N: 37 

Homens e Mulheres 

Idade║:  68,06±2,02 

anos (GC) e 

62,32±2,52 anos 

(EVCI) 

Grupos: EVCI e GC 

Sessão única 

11 min 

Protocolo de exercícios: Os 

participantes foram instruídos a 

sentar em uma cadeira auxiliar 

em frente a uma PV alternada, 

pés descalços, braços estendidos 

e mãos sobre os joelhos. 

Frequência de 5 Hz, pés 

colocados 3 min em cada D 

(2,5, 5,0 e 7,5 mm) e 1 min de 

descanso entre as séries. 

FAT 7/10 

(Boa) 

↓ FAT 

 

Antes x Depois║: 

GC: 17,53±2,54 cm x 

16,3±12,53 cm 

EVCI: 18,81±2,08 cm x 

14,64±2,05 cm 

p < 0,05* 

Oida et al., 

2008, Japão 

(67) 

Avaliar a 

efetividade de um 

programa de 

exercícios na 

melhora da dor e 

da função física. 

N: 88 

Idade║: 77,8±5,4 anos 

(homens) e 73,2±5,3 

anos (mulheres) 

Homens e Mulheres 

Grupos: Exercício e 

GC 

Três meses 

Oito aulas de 90 minutos + 

exercícios domiciliares diários 

Protocolo de exercícios: 

alongamento das articulações do 

joelho e tornozelo; 

fortalecimento do quadríceps, 

extensão e flexão da articulação 

do joelho e exercícios de 

movimentação (virar, levantar 

da cama, levantar-se). 

Goniômetro digital 5/10 

(Regular) 

↑ ADM do joelho no grupo 

Exercício. 

 

Antes x Depois║: 

Exercício: 118±15° x 126±16° 

GC: 121±15° x 125±15° 

p= 0,037* 

Reid et al., 

2011, Nova 

Zelândia (73) 

Comparar um 

programa de 

alongamento de 

seis semanas na 

ADM de extensão 

do joelho, torque 

de resistência 

passiva e rigidez. 

N: 20 OAJ 

N: 19 sem OAJ 

Homens e Mulheres 

Idade║: 69,0±5,8 anos 

(OAJ alongamento), 

67,4±5,0 anos (OAJ 

GC), 67,9±4,0 anos 

(Sem OAJ 

alongamento), e 

69,6±4,3 anos (Sem 

OAJ GC) 

Grupos: alongamento e 

GC 

Seis semanas 

Cinco vezes por semana. Uma 

vez por dia em casa. 

Protocolo de exercícios: 3 séries 

de 60 s de alongamento dos 

flexores do quadril, quadríceps, 

isquiotibiais e músculos da 

panturrilha. 

Ginásio (duas vezes por 

semana): Alongamento e 

aquecimento (caminhada em 

esteira ou bicicleta 

ergométrica). 

Dinamômetro Kincom 7/10 

(Boa) 

↑ ADM de extensão de joelho 

no grupo alongamento 

(considerando a posição inicial 

de 80° de flexão de joelho). 

 

Antes x Depois║: 

Alongamento: 69,5±15,4° x 

77,2±13,7° 

CG: 71,1±10,3° x 69,3±11,1° 

p < 0.05* 
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Tabela 4 - Características das publicações incluídas na revisão sistemática; (continuação) 

Yennan et al., 

2010, Tailândia 

(71) 

Comparar o efeito 

de seis semanas de 

exercícios 

aquáticos e 

terrestres em 

mulheres idosas 

com OAJ. 

N: 50 

Idade║: 65,6±4,9 anos 

(GA) e 66,4±4,4 anos 

(GT) 

Mulheres 

Grupos: GA e GT 

Seis semanas 

10 min de aquecimento, 45 min 

de exercícios, 10 min de 

desaquecimento. 

Protocolo de exercícios: 

Agachamento bilateral, 

plantiflexão bilateral, 

alongamento em pé e flexão do 

joelho, chute lateral, para frente, 

alongamento de joelho sentado, 

bicicleta sppining e caminhada 

rápida para frente-para trás. 

Sentar-se e alcançar 5/10 

(Regular) 

↑ flexibilidade em ambos os 

grupos. Não houve diferença 

estatística entre os grupos. 

 

Antes x Depois║: 

GA: 6,98±8,10 cm x 

10,96±7,68 cm 

GT: 7,90±11,47 cm x 

10,54±9,32 cm 

p= 0.399 

Lau et al., 2014, 

China (68) 

Examinar a 

eficácia e a 

viabilidade de um 

programa 

comunitário de 

exercícios 

aquáticos para 

idosos com OAJ. 

N: 20 

Homens e Mulheres 

Idade║: 72,0±2,0 anos 

Grupo: GA 

Dez semanas 

Duas vezes por semana 

Protocolo de exercícios: pisando 

com movimento do braço; passo 

lento; flexão e extensão 

alternada de quadril e joelho; 

abdução, adução, flexão e 

extensão bilateral do quadril; 

semi-agachamento com 

movimento de braço; passos e 

saltos suaves em várias 

direções. 

Goniômetro (posição 

deitada) 

N/A ↑ ADM total de joelho 

 

Antes x Depois ǂ: 

120° (110-120°) x 125° (115-

126°) 

p= 0,012* 

Lee et al., 2008, 

Coréia (69) 

Determinar se as 

24 formas do 

estilo Sun de Tai-

Chi melhoram a 

dor, rigidez, 

incapacidade, 

movimento da 

articulação do 

joelho, 

mobilidade, 

equilíbrio ou risco 

de queda. 

N: 46 

Homens e Mulheres 

Idade║: 75,46±6,28 

anos 

Grupos: Tai-Chi e GC 

Doze semanas 

Duas vezes por semana 

60 min 

Protocolo de exercícios: 24 

formas do estilo Sun do Tai Chi. 

Goniômetro N/A ↑ ADM do joelho 

 

Diferenças médias pré e pós 

teste║ (Tai-Chi x GC): 

Direito: 8,31±23,39° x -

5,62±14,69° 

p= 0,019** 

 

Esquerdo: 7,04±27,10° x -

7,91±16,08° 

p= 0,026* 
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Tabela 4 - Características das publicações incluídas na revisão sistemática; (conclusão) 

Lee et al., 2016, 

China (70) 

Estimar os efeitos 

do programa de 

exercícios na 

adesão ao 

exercício e nos 

desfechos de 

saúde. 

N: 33 

Homens e Mulheres 

Idade║:  75,03±7,26 

anos 

Grupo: Exercício 

Doze semanas 

Sete dias/semana e duas vezes 

ao dia (programa domiciliar). 

Uma vez por semana no centro 

comunitário. 

Protocolo de exercícios: Dois 

exercícios de ADM do joelho, 

dois exercícios de alongamento 

e três exercícios de 

fortalecimento muscular. 

Goniômetro N/A ↑ ADM do joelho 

 

Antes x Depois║: 

93,27±13,27° x 105,91±11,19° 

p= 0,000** 

Reid et al., 

2010, Nova 

Zelândia (72) 

Comparar os 

efeitos agudos de 

do alongamento na 

ADM de extensão 

do joelho, torque 

de resistência 

passiva e rigidez. 

N: 28 (OAJ) e 27 (sem 

OAJ) 

Homens e Mulheres 

Idade║: 67,8±5,0 anos 

(OAJ) e 68,7±5,5 anos 

(sem OAJ) 

Grupos: OAJ e sem 

OAJ 

Uma sessão 

Protocolo de exercícios: 

Alongamento de isquiotibiais no 

dinamômetro Kincom na 

posição sentada (três séries de 

60 s de alongamento e 60 s de 

descanso) 

Dinamômetro Kincom N/A ↑ ADM de extensão de joelho 

em ambos os grupos 

 

Antes x Depois║: 

OAJ: 75,6±17,2° x 80,5±22,3° 

p < 0,05* 

Sem OAJ: 77,5±15,5° x 

81,9±18,2° 

p < 0,05* 

Legendas: ADM: amplitude de movimento; D: deslocamento pico a pico; EVCI: exercício de vibração de corpo inteiro; FAT: flexão anterior do tronco; GA: grupo aquático; 

   GAGE: grupo autogerenciamento + exercícios; GC: grupo controle; GE: grupo educacional; GT: grupo terrestre; N/A: não aplicável; OAJ: osteoartrite de joelho; 

   PV: plataforma vibratória; SCA: sentar-se na cadeira e alcançar; ║: expresso em média ± desvio padrão; ǂ: expresso como mediana (intervalo interquartil); ↑: 

aumento; ↓: diminuição; *p < 0,05; **p≤ 0,01. 

Fonte: A autora, 2023 
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Uma avaliação detalhada do risco de viés é apresentada na Figura 7. O risco de viés dos 

ECRs (Figura 7A) foi avaliado de acordo com a ferramenta Cochrane Collaboration (60). O 

risco de viés para os estudos não randomizados (Figura 7B) foi avaliado usando a ferramenta 

ROBINS-I (61). Duas publicações (69, 72) foram classificadas como tendo baixo risco de viés, 

comparável a um ECR (61), e duas publicações (68, 70) foram classificadas como tendo grave 

risco de viés. 
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Figura 7 - Risco de viés dos ensaios clínicos randomizados (a) e risco de viés dos ensaios 

clínicos não-randomizados (b) 

 

Fonte: A autora, 2022 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Confirmando a hipótese deste estudo, houve melhora da dor, da flexibilidade, e da 

capacidade funcional após cinco semanas de TVS. Park et al., 2013 (45), em um ECR, 

observaram que a dor, avaliada pela END reduziu significativamente após a aplicação da TVS 

(f= 12-14 Hz; D: 2-5 mm; Tempo (T): duas séries de 10 min) realizada três vezes por semana 

durante dois meses. Em uma meta-análise, Qiu et al., 2002 (76) analisaram seis estudos (cinco 

utilizando a escala visual analógica e um utilizando a END para avaliar a intensidade da dor), 

e concluíram que a dor reduziu de forma significativa. Wang et al., 2016 (43) também relataram 

uma redução significativa no domínio dor do WOMAC após realizar TVS cinco vezes por 

semana durante 24 semanas (f: 35 Hz; A: 4mm; aPico: 1g; T: 30 min de exposição) e associado 

a 40 min de exercício resistido de quadríceps. Estes resultados corroboram com os achados 

neste estudo. Em contrapartida, em uma meta-análise, Wang et al., 2015 (77) concluíram que 

não havia evidências que apontavam para a redução da dor avaliada pelo domínio dor do 

WOMAC. Apesar dos efeitos cumulativos observados na END pelo presente estudo, a redução 

observada antes e imediatamente após cada sessão não foi estatisticamente significativa. 

Fowler et al., 2019 (78) concluíram que a SVT melhorou a flexibilidade em diferentes 

estados clínicos quando a aPico variou de 5 a 10g. Tseng et al., 2023 (79) em um ECR simples-

cego, também observaram uma melhora significativa na flexibilidade, capacidade funcional e 

força muscular após a aplicação de SVT (f: 20 Hz; A: 4 mm; T: 5 min), três vezes por semana 

durante três meses, em participantes sedentários de meia-idade e idosos. O presente estudo 

encontrou resultados semelhantes utilizando frequências de 5 a 14 Hz, aPico inferior (0,12 a 

2,95g), duas vezes por semana durante cinco semanas; no entanto, nenhuma redução 

progressiva foi observada ao longo das sessões. 

A melhora da flexibilidade em indivíduos com OAJ também foi encontrada na RS da 

literatura. Independentemente da modalidade de exercício físico adotada pelos estudos 

incluídos, a maioria dos estudos relatou melhora significativa da flexibilidade (p < 0,05) seja 

pelo aumento da ADM do joelho ou pela melhora observada nos testes lineares de flexibilidade. 

É importante ressaltar que o aumento da flexibilidade em indivíduos com OAJ contribui para 

uma melhor capacidade funcional de indivíduos por reduzir a dor, o risco de lesões e retardar a 

necessidade de intervenções cirúrgicas (80, 81). 

Embora os escores de rigidez e função física do WOMAC não tenham reduzido de 

forma significativa, esses domínios apresentaram redução de 22 e 20%, respectivamente. Angst 
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et al., 2002 (64) concluíram que uma melhora entre 17 e 22% na pontuação da escala é 

considerada uma DMCI em pacientes com OA de membros inferiores, portanto, a redução 

observada no estudo atual é uma DMCI. 

Em relação à capacidade funcional, os resultados obtidos com o Lequesne não 

mostraram redução estatisticamente significativa nem uma DMCI, pois o escore reduziu apenas 

dois pontos. Salehi et al., 2022 (63) sugeriram que uma alteração de 2,5 no Lequesne seria 

considerada uma DMCI. No entanto, o Lequesne parece menos responsivo do que o WOMAC 

em indivíduos com OA de membros inferiores (63, 82), o que pode explicar a ausência de 

diferença estatística significativa ou de uma DMCI. 

O ponto forte deste estudo reside na possibilidade de idosas com OAJ realizarem 

exercícios físicos na posição sentada, pois elas têm uma dificuldade natural em praticar outras 

modalidades de exercícios físicos devido a dores ou aos impactos físicos. No presente estudo, 

a TVS, aplicada na posição sentada em uma cadeira com altura regulável, reduziu a dor, 

melhorou a flexibilidade e melhorou a capacidade funcional. Esses benefícios poderiam 

estimular a prática de exercícios físicos, pois são vitais para a população com OAJ. 

O presente estudo possui algumas limitações, a principal delas é a falta de estratificação 

da amostra segundo os critérios de Ahlbäck. A população deste estudo é de pacientes 

ambulatórias com OAJ, e como as participantes eram mulheres idosas com idade igual ou 

superior a 60 anos, eram pertencentes ao grupo de risco de agravamento em caso de contágio 

por SARS-COV-2, o que dificultou o recrutamento. O desenho pré-teste-pós-teste adotado 

neste estudo tem fraca validade externa quando comparado a um ECR, visto que não há um 

grupo controle. Em relação à RS, muitos estudos foram excluídos da análise, pois não incluíam 

apenas idosos em suas amostras, ou associavam outros tratamentos farmacológicos ou não. 

Além disso, os estudos diferiram em protocolos de exercícios e ferramentas de avaliações de 

flexibilidade utilizadas, dificultando o agrupamento estatístico de dados. No entanto, a RS 

apresentou achados importantes relacionados aos benefícios do exercício físico, sugerindo que 

diferentes modalidades de exercício físico podem melhorar a flexibilidade e a capacidade 

funcional de idosos com OAJ. 
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CONCLUSÃO 

 

 

 Apesar das limitações do estudo, pode concluir-se que a TVS foi capaz de reduzir a dor, 

melhorar a flexibilidade e consequentemente melhorar a capacidade funcional de idosas com 

OAJ, confirmando a hipótese deste estudo para os desfechos principais. 

 A análise realizada a cada sessão não evidenciou redução significativa no nível de dor 

ao comparar os dados obtidos pré e pós intervenção e a melhora da flexibilidade foi observada 

apenas em sessões que utilizaram frequências mais elevadas. 

Esses resultados sugerem evidências a favor da aplicação da TVS em idosas com OAJ, 

como um protocolo seguro e eficaz que possibilita uma maior aderência ao  tratamento, 

entretanto há a necessidade da realização de estudos com maior nível de evidência. 

Os achados do presente estudo corroboram com o encontrado na RS que concluiu que 

diferentes modalidades de exercício físico podem ser utilizadas como estratégia de intervenção 

para melhorar a capacidade funcional de idosos com OAJ. 
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APÊNDICE – Estratégia de busca em bases de dados utilizada na revisão sistemática 

 

 

a) MEDLINE/Pubmed: (((((((((((((("aged"[MeSH Terms]) OR ("aged, 80 and 

over"[MeSH Terms])) OR ("elderly"[All Fields]))) OR ("geriatric"[All Fields])) OR 

("geriatrics"[All Fields])) OR ("aging"[All Fields])) OR ("senior"[All Fields])) OR 

("seniors"[All Fields])) OR ("older adults"[All Fields])) OR ("older people"[All 

Fields])) AND (((((((("osteoarthritis, knee"[MeSH Terms]) OR ("gonarthrosis"[All 

Fields])) OR ("koa"[All Fields])) OR ("knee osteoarthritis"[All Fields])) OR ("knee 

arthrosis"[All Fields]))) OR ("osteoarthritic knee"[All Fields])))) AND (((((("exercise 

therapy"[MeSH Terms]) OR ("exercise"[MeSH Terms])) OR ("exercises"[All 

Fields])) OR ("physical activities"[All Fields])) OR ("exercise therapy"[All Fields])) 

OR ("exercise"[All Fields]))) AND ((((("stretching"[All Fields]) OR (flexibility)) OR 

("range of motion, articular"[MeSH Terms]))) OR ("articular range of motion"[All 

Fields]))); 

b) PEDro: "knee osteoarthritis" "flexibility" "elderly"; "knee osteoarthritis" "range of 

motion" "elderly”. 

c) Scopus: ( ( TITLE-ABS-KEY ( koa )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "knee osteoarthritis" )  

OR  TITLE-ABS-KEY ( gonarthrosis )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "knee arthrosis" )  OR  

TITLE-ABS-KEY ( "osteoarthritic knee" ) ) )  AND  ( ( TITLE-ABS-KEY ( "exercise 

therapy" )  OR  TITLE-ABS-KEY ( exercise* )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "physical 

activities" ) ) )  AND  ( ( TITLE-ABS-KEY ( stretching )  OR  TITLE-ABS-KEY ( 

flexibility )  OR  TITLE-ABS-KEY ( "range of motion articular" ) ) )  AND  ( LIMIT-

TO ( EXACTKEYWORD ,  "Aged" )  OR  LIMIT-TO ( EXACTKEYWORD ,  "Aged, 80 

And Over" ) ); 

d) CINAHL and SPORTDiscus: (older adults OR elderly OR geriatric OR geriatrics OR 

aging OR senior OR seniors OR older people OR aged 65 OR 65+ OR aged) AND 

((knee osteoarthritis OR knee oa OR knee arthritis) OR gonarthrosis OR knee 

arthrosis OR osteoarthritic knee) AND ((exercise OR physical activity) OR physical 

activities OR exercises OR exercise therapy) AND (range of motion articular OR 

flexibility OR stretching); 

e) Web of Science: (TS= (koa) OR TS= ("knee osteoarthritis") OR TS= (gonarthrosis) 

OR TS= ("knee arthrosis") OR TS= ("osteoarthritic knee")) AND (TS= ("exercise 

therapy") OR TS= (exercise) OR TS= (exercises) OR TS= ("physical activities") OR 

TS= ("physical activity")) AND (TS=("older adults")  OR  TS=(elderly)  OR  



54 

TS=(geriatrics)  OR  TS=(geriatrics)  OR  TS=(aged)  OR  TS=(aging)  OR  

TS=(senior)  OR  TS=("older people") ) AND (TS= ("range of motion") OR TS= 

(flexibility) OR TS= (stretching)); 

f) Embase: ('knee osteoarthritis'/exp OR 'knee osteoarthritis' OR 'knee arthritis'/exp OR 

'knee arthritis') AND ('exercise'/exp OR exercise OR 'physical activity'/exp OR 

'physical activity') AND ('flexibility'/exp OR flexibility OR 'stretching'/exp OR 

stretching OR 'range of motion'/exp OR 'range of motion') AND ('aged'/exp OR aged 

OR 'geriatric'/exp OR geriatric OR 'older adults'/exp OR 'older adults' OR 'older 

people'/exp OR 'older people'). 
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ANEXO A – Publicações em coautoria durante o período do Mestrado 
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ANEXO B – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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ANEXO C – Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 
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ANEXO D – Termo de consentimento livre e esclarecido 
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ANEXO E – Comprovação de submissão do manuscrito sobre Terapia Vibratória Sistêmica 
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ANEXO F – Carta de aceite para publicação da Revisão Sistemática 

 


