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RESUMO 

 

 

CAIADO, Vanessa da Silva. Efeitos da terapia vibratória sistêmica nos níveis de 
dor, na rigidez, na função física e na qualidade de vida de mulheres com 
osteoartrite de joelho e obesidade. 2023. 126 f. Dissertação (Mestrado em 
Fisiopatologia Clínica e Experimental) – Faculdade de Ciências Médicas, 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 
 

A associação entre obesidade e osteoartrite de joelho é bem descrita.  Mulheres 
são acometidas por ambas as condições clínicas mais do que os homens. Desta 
forma, a função física reduzida e o aumento da dor podem levar à redução da 
qualidade de vida. O presente estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da terapia 
vibratória sistêmica (TVS) na posição sentada nos níveis de dor, na rigidez, na função 
física e na qualidade de vida de mulheres com osteoartrite de joelho e obesidade. Foi 
realizado um estudo com análise pré-teste e pós-teste de um grupo único de mulheres 
com osteoartrite de joelho e obesidade. A TVS foi realizada duas vezes por semana, 
durante cinco semanas. As variáveis estudadas foram os níveis de dor, a rigidez 
articular, a função física e a qualidade de vida. Os instrumentos utilizados para 
avaliação das variáveis foram Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis 
Index (WOMAC), o Short Performance Physical Battery (SPPB), o teste Timed Up and 
Go (TUG teste) e o Item Short-Form Health Survey (SF-36). As avaliações foram 
realizadas antes do início do protocolo de intervenção com a TVS e após a última 
sessão. Foi utilizada uma plataforma vibratória (PV) com deslocamento alternado da 
base e os indivíduos permaneceram na posição sentada (com flexão de joelhos de 
900 a 1100) em cadeira auxiliar (com ajuste de altura) posicionada em frente à PV 
durante a intervenção. Frequências (de 5 a 14Hz), deslocamentos pico-a-pico (de 2,5 
a 7,5 mm) e acelerações de pico (de 0,12 g a 2,95 g) foram utilizados no protocolo. 
Foram avaliadas 17 mulheres (45-76 anos; 39±6,6), com diagnóstico de osteoartrite 
de joelho e obesidade. Após cinco semanas, houve redução estatisticamente 
significativa nos níveis de dor (p<0,000), na rigidez (p=0,030) e melhora da função 
física (p=0,014) demonstrada pelo questionário WOMAC. O tempo do teste TUG 
(p=0,050) e o tempo de caminhada (p=0,005) foram reduzidos, e dois domínios do 
SF-36 que foram a dor (p=0,007) e a vitalidade (p=0,007), também melhoraram. Em 
conclusão, o protocolo realizado de TVS durante cinco semanas, duas vezes por 
semana, reduziu os níveis de dor, a rigidez e melhorou a função física, favorecendo 
aspectos relacionados com a qualidade de vida (dor e vitalidade) em mulheres com 
osteoartrite de joelho e obesidade. Esses resultados indicam que a TVS promove 
efeitos que acarretam respostas fisiológicas proporcionando melhores condições 
clínicas aos pacientes com osteoatrite de joelho e obesidade e, pode ser uma opção 
segura como modalidade de exercício para tratamento de mulheres com os referidos 
sintomas. 
 

Palavras-chave: Reabilitação. Funcionalidade. Exercício físico. Gonartrose. Vibração 

mecânica. Plataforma vibratória 

 



ABSTRACT 
 

 

CAIADO, Vanessa da Silva. Effects of systemic vibratory therapy on pain level, 
stiffness, physical function and quality of life of women with knee osteoarthritis and 
obesity. 2023. 126 f. Dissertação (Mestrado em Fisiopatologia Clínica e 
Experimental) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do Estado do Rio de 
Janeiro, Rio de Janeiro, 2023. 
 

 

The association between obesity and knee osteoarthritis is well described. 
Women are affected by both clinical conditions more than men. In this way, reduced 
physical function and increased pain can lead to reduced quality of life. The present 
study aimed to evaluate effects of systemic vibratory therapy (SVT) in the sitting 
position on pain level, stiffness, physical function and quality of life in women. A study 
was carried out with pre-test and post-test analysis of a single group of women with 
knee osteoarthritis and obesity. SVT was performed twice a week for five weeks. The 
variables studied were the level of pain, joint stiffness, physical function and quality of 
life. The instruments used to evaluate the variables were the Western Ontario 
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), the Short Performance Physical 
Battery (SPPB), the Timed Up and Go test (TUG test) and the Item Short-Form Health 
Survey (SF-36). The assessments were performed before the start of the intervention 
protocol with SVT and after the last session. A vibrating platform (VP) was used with 
alternate displacement of the base and the individuals remained in a sitting position 
(with knees flexed from 900 to 1100) in an auxiliary chair (with height adjustment) 
positioned in front of the VP during the intervention. Frequencies (from 5 to 14Hz), 
peak-to-peak displacements (from 2.5 to 7.5 mm) and peak accelerations (from 0.12 g 
to 2.95 g) were used in the intervention. Seventeen women (45-76 years old; 39±6.6) 
with a diagnosis of knee osteoarthritis and obesity were evaluated. After five weeks, 
there was a statistically significant reduction on pain level (p<0.000), stiffness 
(p=0.030) and improvement in physical function (p=0.014) demonstrated by the 
WOMAC questionnaire. TUG test time (p=0.050) and walking time (p=0.005) were 
reduced, and two SF-36 domains, pain (p=0.007) and vitality (p=0.007), also improved. 
In conclusion, the SVT protocol performed for five weeks, twice a week, reduced the 
pain level, stiffness and enhanced physical function, favoring aspects related to quality 
of life (pain and vitality) in women with knee osteoarthritis and obesity. These results 
indicate that SVT promotes effects that lead to physiological responses that improve 
the clinical conditions of patients with knee osteoarthritis and obesity, and may be a 
safe option as an exercise modality for the treatment of women with these symptoms. 

 

 

Keywords: Rehabilitation. Functionality. Physical exercise. Gonarthrosis. Mechanical 

Vibration. Vibrating Platform.
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INTRODUÇÃO  

 

 

Segundo a Osteoarthritis Research Society International (OARSI), a 

osteoartrite (OA) é um distúrbio que envolve articulações móveis, caracterizado por 

estresse celular e degradação da matriz extracelular iniciada por micro e macro lesões 

que ativam respostas de reparo mal adaptativas (1). Este processo inclui vias pró-

inflamatórias da imunidade inata seguido por distúrbios anatômicos e/ou fisiológicos 

caracterizados por degradação da cartilagem, remodelação óssea, formação de 

osteófitos, inflamação e perda da função articular (2). Uma das articulações mais 

afetadas pela OA é a articulação do joelho, tornando a osteoartrite de joelho (OAJ) 

uma das maiores causas de dor crônica e incapacidade funcional no mundo (3). A 

OAJ pode afetar os compartimentos medial e/ou lateral da articulação tibiofemoral e a 

articulação patelofemoral do joelho (4). Dor, crepitação, limitação funcional e rigidez 

articular são alguns sintomas presentes na OAJ (5). 

 Bannuru et al., 2019, afirmaram que a OA gera elevados custos na saúde e na 

sociedade como consequência da diminuição da produtividade no trabalho(1). 

Fatores de risco como obesidade, sobrepeso, envelhecimento, história de lesão 

prévia, cirurgia articular e predisposição genética estão associados ao 

desenvolvimento da OAJ (6). Dentre esses fatores, a obesidade é o maior deles (7). 

O estudo epidemiológico de Murphy et al., 2008,  concluiu que dois em cada três 

indivíduos com obesidade apresentam risco de desenvolver OAJ (8). Um dado 

importante já relatado em vários estudos é que a maior incidência de OAJ é em 

mulheres com obesidade verificado através de exame de imagem radiográfica que 

mostra sinais de OAJ. As mulheres têm maior susceptibilidade a desenvolver sintomas 

da doença em relação aos homens (4). Fatores inflamatórios presentes na obesidade 

quando associados à sobrecarga na articulação do joelho podem desencadear o início 

do desenvolvimento da OAJ nesses indivíduos (7). Os sintomas da OAJ, se não 

controlados, podem levar à redução da funcionalidade do indivíduo gerando um ciclo 

de dor - inatividade física - sedentarismo - dor, acarretando piora da qualidade de vida 

(9). Um recente guideline da OARSI, baseado em evidências, apresentou como 

principal recomendação a realização de exercícios físicos e a perda de massa corporal 

como parte do tratamento não farmacológico visando o controle dos sintomas da OAJ 

(1,10). Geralmente indivíduos apresentando de forma concomitante OAJ e obesidade 
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não se encontram em níveis adequados de atividade física (9). O American College 

of Sports and Medicine (ACSM) relata alguns fatores que poderiam justificar a baixa 

aderência em programas de atividade física em indivíduos com obesidade. O sentir-

se fisicamente desconfortável durante o exercício, presença de desconforto em 

relação à própria aparência e o não desejo de se exercitar na presença de outras 

pessoas, são alguns desses fatores (11). Além disso, sintomas depressivos podem 

ser comuns em indivíduos que possuem de forma concomitante OAJ e obesidade 

dificultando a obtenção de uma qualidade de vida satisfatória e aderência à um 

programa de exercícios físicos como recomendado (9). 

Exercícios físicos podem promover benefícios à saúde mental, como bem-estar 

psicológico, reduzindo sintomas de fadiga, depressão e ansiedade além da melhoria 

da funcionalidade do indivíduo proporcionando melhora da qualidade de vida (11,12). 

Embora a perda de massa corporal seja recomendada pelos guidelines de OA, 

estudos sugerem que a atividade física com ou sem controle alimentar para redução 

de massa corporal tem efeitos terapêuticos sobre a dor, força muscular e 

funcionalidade (12). Além disso, a perda de massa corporal de forma isolada não 

reduz a progressão da OAJ segundo o Guideline Ottawa Panel para manejo de OA 

em adultos com obesidade (12). Protocolos específicos de exercício físico voltados 

para indivíduos com obesidade e OAJ geralmente são publicados em associação com 

programas para perda de massa corporal ou como forma de comparação com 

métodos nutricionais (13). É necessário aumentar a possibilidade de propostas que 

atuem como modalidade de exercício para essa população de modo a proporcionar 

outras opções de tratamento não farmacológico gerando benefícios aos indivíduos 

afetados por ambas as doenças. 

Dentre as modalidades de exercício para indivíduos com OAJ, o exercício de 

vibração de corpo inteiro (EVCI) tem se mostrado uma estratégia interessante para 

possibilitar a inclusão de indivíduos com limitações álgicas e funcionais; pois o esforço 

requerido para sua realização é menor do que o de um treinamento convencional 

(14,15). O EVCI é gerado no indivíduo quando esse é submetido a terapia vibratória 

sistêmica (TVS). Na TVS o indivíduo é exposto à vibração mecânica (VM) gerada  em 

uma plataforma vibratória (PV) (16). Essa VM é transmitida para todo o corpo do 

indivíduo que estiver em contato com a base da plataforma obtendo assim variados 

efeitos sistêmicos descritos na literatura (16–19). Sendo assim, a TVS tem sido 

descrita por estudos como uma estratégia de exercício físico para indivíduos com 
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obesidade, OAJ ou outras doenças (20–23). Entre os efeitos descritos estão o 

aumento da força muscular de membros inferiores e da preensão palmar, melhora da 

propriocepção e das funções cognitivas, redução de risco de queda em idosos, 

aumento da distância caminhada e melhora da performance de atividades diárias 

como as de sentar-se e levantar-se de uma cadeira ou subir e descer escadas (23–

25). A TVS possui parâmetros biomecânicos que serão definidos pelo profissional ou 

pesquisador com base em estudos já publicados, visando a criação de um protocolo 

a ser utilizado conforme os objetivos (16,26). Estes parâmetros biomecânicos são: 

frequência (F) mensurada em hertz (hz), deslocamento pico a pico (D) ou amplitude 

(A) mensurada em milímetros (mm), tempo de trabalho (TT) mensurado em minutos, 

tempo de repouso (TR) mensurado em minutos ou segundos e número de séries que 

também podem ser denominadas bouts (16,17,27). O posicionamento do indivíduo na 

PV também é determinado pelo pesquisador (16,28). Os protocolos de TVS 

publicados na literatura em relação a OAJ e obesidade têm sido descritos 

separadamente em cada condição clínica de forma a deixar uma lacuna de 

conhecimento científico na descrição de protocolos específicos para mulheres 

acometidas por ambas as condições.  

Considerando os possíveis efeitos de um protocolo de exercício físico realizado 

por meio da TVS, esse estudo tem como hipótese que a TVS seja uma nova opção 

de tratamento não farmacológico (TVS) visando a redução dos níveis de dor, da 

rigidez e a melhora da função física e da qualidade de vida em mulheres com OAJ e 

obesidade. 
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1 OBJETIVOS 

 

 

1.1 Objetivo geral 

 

 

Analisar os efeitos da TVS sobre os níveis de dor, rigidez, função física e 

qualidade de vida em mulheres com OAJ e obesidade antes e após um protocolo de 

5 semanas. 

 

 

1.2 Objetivos específicos 

 

Comparar e analisar antes e após o protocolo de terapia vibratória sistêmica: 

a) Os níveis de dor, rigidez e função física. 

b) A qualidade de vida. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 Osteoartrite do joelho 

 

 

2.1.1 Articulação do joelho 

 

 A articulação do joelho é de suma importância devido a sua função de absorção 

de carga da massa corporal durante a marcha e equilíbrio (29). De modo complexo, 

ela possibilita movimentos de flexão e extensão do joelho e possui internamente 

componentes vetoriais rotacionais de forma a auxiliar na absorção das forças de 

cisalhamento ocasionadas pela sobrecarga decorrente, conforme massa corporal de 

cada indivíduo (30). Compondo as estruturas ósseas da articulação do joelho há os 

côndilos femorais distais, o platô tibial e a patela que junto ao fêmur compõe a 

articulação patelo-femoral (31). Outras estruturas relacionadas e que auxiliam na 

estabilidade da articulação são a sinóvia, menisco medial, menisco lateral, ligamentos, 

inserções musculares e a cartilagem articular (7). A complexidade das estruturas 

desse conjunto forma uma unidade de suporte de carga capaz de se adaptar às 

diferenças de forças vetoriais no joelho (32). A sobrecarga nas estruturas dessa 

articulação associada a fatores como obesidade, envelhecimento e lesões locais 

podem levar ao desencadeamento da cascata inflamatória que inicia o processo de 

degeneração da cartilagem articular na OAJ (33).  A figura 1 mostra a articulação do 

joelho com as estruturas que a compõem. 
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Figura 1 – Articulação do joelho 

 

Fonte: SOBOTTA, 2000, p.288. 

 

2.1.2 Classificação e critérios diagnósticos de OAJ 

 

 O processo degenerativo da OA pode afetar os compartimentos lateral e medial 

da articulação femorotibial e a articulação femoropatelar, podendo totalizar três 

compartimentos afetados no mesmo indivíduo (4). Também pode ser classificada 

como primária (idiopática) ou secundária, na presença de fatores associados como 

lesões anteriores, pós-fraturas proximais de tíbia ou distais do fêmur, condições 

genéticas e desordens como osteonecrose e doença de deposição de cálcio (4). O 

diagnóstico da OAJ baseada em critérios clínicos inclui a presença de sinais e 

sintomas que são: dor, rigidez, crepitação e presença de osteófitos (7). A figura 2 

representa o processo degenerativo da cartilagem de uma articulação do joelho em 

processo de OAJ. Critérios obtidos em imagens radiográficas são utilizados na maioria 

dos estudos a fim de classificação da OAJ em estágios diferentes conforme 

demonstrado no quadro 1 (4). Porém Roos et al.,2016, afirmam que uma proporção 

substancial de indivíduos com características radiográficas clássicas da articulação 

como presença de osteófitos e estreitamento do espaço articular podem não 

apresentar sintomas de dor na articulação atingida (7). O tratamento deve ser focado 

na OAJ sintomática em que a dor e a restrição funcional são igualmente importantes 

ao indivíduo portador da doença (33).  
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Figura 2 – Comparação entre articulações do joelho 

 

Legenda: (A) – articulação sem processo degenerativo 

em estado íntegro; (B) – presença de 

OA em compartimentos da articulação. 

Fonte: COMMONS.WIKIMEDIA.ORG, 2023.  

 

Quadro 1 - Classificação de OAJ na articulação tibiofemoral   

segundo escala de Ahlbäck. 

0 Nenhum achado radiográfico de osteoartrite 

1 Estreitamento do espaço articular < 3 mm 

2 Espaço articular obliterado ou quase obliterado 

3 Atrito ósseo pequeno (< 5 mm) 

4 Atrito óssea moderado (5-15 mm) 

5 Atrito ósseo severo (> 15 mm) 

Legenda: mm – milímetros. 

Fonte: KIJOWSKI ET AL., 2006. 

 

2.1.3 Mulheres e OAJ 

 

A incidência de OAJ é maior em mulheres principalmente entre 40 e 50 anos e 

após a menopausa (34). Fatores como redução na taxa do hormônio estrogênio, 
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obesidade e componentes inflamatórios podem influenciar a prevalência de OAJ no 

sexo feminino (35). Mulheres com sinais radiográficos de OAJ possuem maior 

propensão à apresentarem os sintomas da doença do que os homens (4). 

 

2.1.4 Tratamento da OAJ 

 

As recomendações do guideline da OARSI incluem como forte recomendação 

a realização de programas de exercícios físicos (3). Diferentes modalidades podem 

proporcionar aumento da funcionalidade e qualidade de vida em indivíduos com 

osteoartrite de joelho e obesidade mesmo quando há impossibilidade de realização 

de um protocolo de dieta associado (36). As modalidades são baseadas em 

fortalecimento, treinamento neuro muscular, equilíbrio, exercícios aeróbicos, 

exercícios aquáticos, educação sobre a doença e exercícios chamados de corpo-

mente como Taichi ou yoga (1). Em relação ao tratamento medicamentoso o 

recomendado foi o uso da menor dose possível de anti-inflamatórios não esteróides 

para tratamentos de curta duração em caso de concordância entre o médico e o 

paciente. Em relação a tratamentos injetáveis, a recomendação para o uso de 

corticoides intra-articulares foi somente em casos de alívio de dor aguda por até 6 

semanas. A infiltração de ácido hialurônico intra-articular foi condicionalmente 

recomendada para efeitos a longo prazo após 12 semanas (1). 

O Ottawa Panel Evidence-Based Clinical Practice Guidelines for the 

Management of Osteoarthritis in Adults Who Are Obese or Overweight recomenda a 

atuação de uma equipe multidisciplinar para a perda de massa corporal e 

implementação dos exercícios físicos de forma a garantir uma estabilidade articular e 

manutenção da massa muscular (12). O guideline do American College of 

Rheumatology (ACR) também recomenda a realização dos exercícios físicos e a 

perda de massa corporal para os indivíduos com obesidade e OAJ (6).  

O American College of Sports and Medicine(ACSM) descreve que os exercícios 

físicos podem reduzir a dor e a incapacidade de indivíduos com osteoartrite (11).  
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2.2 Obesidade 

 

 

2.2.1 Definição e classificação de obesidade 

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a obesidade pode ser 

definida como o acúmulo anormal ou excessivo de gordura que apresente um risco à 

saúde (37). A OMS adotou como critério quantitativo para definição de obesidade em 

adultos, o índice de massa corporal (IMC) (38). A medida é baseada na observação 

da proporcionalidade entre a massa corporal total medida em quilogramas e a estatura 

do indivíduo mensurada em metros através da fórmula (1). Indivíduos com IMC igual 

ou acima de 30 kg/m2 são classificados como indivíduos com obesidade segundo os 

guidelines para manejo de obesidade e a OMS (37).  

 

(1) 

 

 

A obesidade pode ser subdividida em classes ou graus de acordo com o IMC 

do indivíduo variando de 1 a 3 conforme a tabela 1: 

 

Tabela 1 - Classificação de obesidade  

Classe IMC (kg/m2) 

1 30 a 34,9 

2 35 a 39,9 

3 acima de 40 

 

 
 

 

 

 

 

Legenda: Índice de massa corporal (IMC); 
                quilograma (kg); metro quadrado 
                (m2). 
Fonte: ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 
2020. 

IMC = massa corporal (quilogramas) 
(altura)2 (metros) 
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2.2.2 Estatística da obesidade no Brasil e no mundo 

 

A OMS em 2021 descreve que o número de indivíduos com obesidade em todo 

o mundo triplicou em relação a 1975 (37). Em 2016, 650 milhões de adultos acima de 

18 anos estavam com obesidade (37). Há uma estimativa segundo a OMS de que em 

2025 serão 700 milhões de pessoas com obesidade ao redor do mundo (37).  

O relatório de obesidade da OMS em relação à Europa indicou que a obesidade 

era maior entre as mulheres apresentando um percentual de 24% em comparação ao 

percentual dos homens de 22% (39).  

Nos Estados Unidos da América, o exame nacional de saúde, pesquisa e 

nutrição, indicou que a obesidade afeta 35% dos homens e 40,4% das mulheres no 

país (38). 

No Brasil, a Associação brasileira para o estudo de obesidade e síndrome 

metabólica (ABESO) relata que a obesidade aumentou 72% nos últimos 13 anos, 

saindo de 11,8% em 2006 para 20,3% em 2019. Em relação ao percentual de 

indivíduos com obesidade no Brasil, 18,7% eram homens e 20,7% eram mulheres 

segundo dados colhidos pela Pesquisa de vigilância de fatores de risco e proteção 

para doenças crônicas por inquérito telefônico (Vigitel). Na cidade do Rio de Janeiro, 

dados da Vigitel relataram um percentual também elevado de mulheres com 

obesidade em relação aos homens sendo 23,1% e 20,1% respectivamente1. Os 

percentuais estão demonstrados na tabela 2. 

Tabela 2 - Percentual de obesidade  

 Obesidade % 

 Homens Mulheres 

EUA    35   40,4 

Europa    22   24 

Brasil    18,7   20,7 

 Rio de Janeiro    20,1   23,1 

 

 

 
1 O endereço eletrônico é: https://abeso.org.br/obesidade-e-sindrome-metabolica/mapa-da-
obesidade/. 

Legenda: percentual (%) 
Fonte: ABESO, 2022 
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2.2.3 Aspectos inflamatórios e biomecânicos na associação de obesidade e OAJ 

 

 

O mecanismo de associação entre OAJ e obesidade é multifatorial, envolvendo 

a sobrecarga na articulação do joelho, níveis de atividade física e a carga inflamatória 

sistêmica produzida pelas citocinas do tecido adiposo (7). A presença de 

sedentarismo nos indivíduos com obesidade propiciam o aumento do IMC gerando 

maior sobrecarga na articulação, exacerbando a dor e agravando o processo 

degenerativo da OAJ (9). Somando-se ao efeito mecânico agressivo à articulação do 

joelho, a obesidade apresenta efeitos metabólicos sistêmicos na OAJ causados por 

maiores concentrações de marcadores inflamatórios como o fator de necrose tumoral 

do tipo alfa (TNF-α) e leptina secretadas pelo tecido adiposo (40). O fato da leptina 

aumentar a síntese de fator de necrose tumoral do tipo beta (TNF-β) que atua na 

formação de osteófito faz com que esse baixo nível de inflamação afete a função 

muscular, diminuindo a tolerância à dor do indivíduo, prejudicando a homeostase dos 

condrócitos e levando diretamente a degradação da matriz cartilaginosa (9).  

Frequentemente os indivíduos com OAJ e obesidade realizam adaptações na 

marcha de forma a tentar minimizar a dor, porém apresentando um déficit de equilíbrio 

dinâmico comprometendo a eficácia da marcha (32). Geralmente o aumento do pico 

interno do momento de abdução do joelho é notado refletindo a distribuição de carga 

no platô tibial sendo este fato um forte preditor de progressão de OA medial do joelho 

(41). Na análise de marcha de indivíduos com obesidade, o estudo de Graemmer et 

al., 2012, concluiu que existe uma maior sobrecarga no plano frontal comparada à 

análise de marcha de indivíduos saudáveis (42). 

 

2.3 Terapia vibratória sistêmica (TVS) 

 

 

2.3.1 Definição de vibração mecânica 

 

 

Segundo Rittweger, 2010, vibração é uma oscilação mecânica, ou seja, uma 

alteração periódica de força, aceleração e deslocamento ao longo do tempo (28). 

Logo, vibrações são oscilações que ocorrem ao redor de um ponto de equilíbrio (19). 
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Para que uma vibração seja transmitida ao corpo humano são relatadas três formas 

básicas baseadas nos meios em que ela se propaga que são os meios aquático, 

sonoro ou através de um meio físico (26). A vibração mecânica utilizada na TVS é 

obtida através de uma plataforma vibratória (PV) onde a vibração produzida será 

transferida para todo o corpo humano através de seu contato com a base da 

plataforma (16). Devido aos mecanorreceptores presentes em todo o corpo humano 

que permitem a detecção das vibrações, é possível gerar efeitos da vibração 

mecânica de forma sistêmica ao indivíduo definindo-se então para essa atuação o 

termo TVS. As oscilações (ondas) da vibração mecânica utilizada para a realização 

da TVS são deterministas e têm formato sinusoidal sendo descritas pelo 

deslocamento pico-a-pico (D), também expresso como sendo o dobro  da amplitude 

(A), além da frequência (F) e da aceleração de pico (aPeak) (20). A figura 3 mostra a 

curva sinusoidal expressa durante um ciclo de vibração mecânica com os parâmetros 

utilizados para a elaboração de um protocolo de exercícios através da TVS.  

 

 

 

 

Legenda: Peak - pico; Equilibrium - equilíbrio; Peak to 

peak displacement (D) - deslocamento pico-a-

pico; Period duration (T) - duração de tempo; 

Time – tempo; Displacement -  deslocamento. 

Fonte: RAUCH ET AL., 2010. 

Figura 3 - Representação da vibração mecânica 
através de curva sinusoidal e parâmetros 
biomecânicos. 
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Dessa forma, durante a TVS o corpo humano em contato com a PV sofre uma 

aceleração que será gerada pelo somatório vetorial resultante de forças de reação 

provocadas no corpo do indivíduo conforme os parâmetros selecionados no protocolo 

(28). Essa aceleração é expressa nominalmente como apeak e é calculada de acordo 

com a variação do deslocamento pico-a-pico (D) e da frequência (F) selecionadas 

como mostrada na fórmula(16). A aceleração provocada no corpo do indivíduo de 

maneira sistêmica possibilita tanto sua mobilização quanto a geração de contrações 

musculares em resposta às forças de ação e reação ocasionadas no corpo durante o 

contato com a plataforma. Desse modo, devido aos efeitos fisiológicos relatados na 

literatura, a TVS é utilizada como modalidade de exercício.  

A aPeak é expressa na unidade de aceleração ms-2 ou em múltiplos 

gravitacionais g quando dividida por uma unidade gravitacional equivalente à 9,81 ms-

2 (28). 

 

 

aPeak = frequência angular (ω)x D                                                                          (2)                                                                      

aPeak = (2 x π x F)2 x D (metros) 

 

 

2.3.2 Parâmetros biomecânicos e posicionamento na plataforma 

 

 

Os parâmetros biomecânicos a serem selecionados serão: 

a) Frequência (f): representa o número de ciclos realizados em 1 segundo sendo 

expressa em hertz (Hz); 

b) Deslocamento pico-a-pico (D): a medida entre os valores correspondentes aos 

pontos máximo e mínimo do ciclo e é expresso em milímetros (mm) conforme o 

posicionamento sobre a base da plataforma. A amplitude, também expressa em mm, 

é a metade do D; 

c) Tempo de trabalho: representa o tempo em que o indivíduo permanecerá em 

vibração sendo expressa em minutos ou segundos; 

d) Tempo de repouso: intervalo de tempo entre os tempos de trabalho expresso 

em minutos ou segundos. 
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O posicionamento na plataforma também faz parte do protocolo selecionado 

podendo ser realizado sentado em uma cadeira, posicionada à frente da plataforma 

vibratória, que é ajustável conforme a estatura do indivíduo com os pés descalços 

sobre a base da plataforma ou em posição ortostática sobre a base da plataforma com 

os joelhos semi-flexionados também denominado squat (43).  

 

 

2.3.3 Tipos de plataforma vibratória 

 

 

As plataformas são classificadas conforme a direção do movimento que ocorre 

em sua base da seguinte forma: (16) 

a) Sincrônica ou vertical: a base movimenta-se verticalmente subindo e 

descendo de modo uniforme; 

b) Alternada: A base movimenta-se como uma “gangorra” em relação ao 

eixo central alternando a subida e a descida entre os lados direito e 

esquerdo; 

c) Triplanar:  a base movimenta-se nos três planos (vertical, ântero-

posterior e látero-lateral). 

 

 

2.3.4 Efeitos fisiológicos da TVS 

 

 

Os efeitos fisiológicos da TVS  mostram benefícios na postura, função 

cognitiva, densidade mineral óssea, composição corporal, propriocepção, redução de 

dores crônicas e aumento da força muscular com melhora da distância caminhada e 

consequentemente das atividades de vida diária de um indivíduo, repercutindo em sua 

qualidade de vida (44–49). Outros estudos também relatam efeitos relacionados à 

melhora do equilíbrio, redução de espasticidade e da força muscular em doenças 

neurológicas como a doença de Parkinson, síndrome de Down, paralisia cerebral e 

após acidente vascular cerebral (50–52). Também têm sido demonstrados efeitos no 

aumento da capacidade funcional de indivíduos com doença pulmonar obstrutiva 

crônica, e distúrbios do sono (53,54). 
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Conforme relatado no estudo de Rittweger, 2010, o corpo humano que está 

sobre a plataforma vibratória reagirá como um sistema de molas que absorvem e 

refletem a energia mecânica gerada internamente de forma sistêmica como 

consequência da vibração que está sendo transmitida ao corpo do indivíduo. A 

captação da vibração mecânica ocorre graças aos mecanorreceptores existentes na 

pele (26). Os mecanorreceptores enviam a informação mecânica através da via da 

medula espinhal e o tálamo chegando ao córtex somatossensorial (19). Várias regiões 

corticais do cérebro estão envolvidas no processamento da informação de vibração. 

Dessa forma, os tecidos e células percebem e respondem ao sinal biomecânico (55). 

Os mecanorreceptores principais envolvidos na captação da vibração são o 

Corpúsculo de Paccini, ou de pressão que estão profundamente localizados na pele 

e o corpúsculo de Meissner localizado de maneira mais superficial (56,57). A presença 

de receptores sensoriais na junção miotendínea como o Órgão tendinoso de Golgi 

(OTG) e o fuso neuromuscular (FNM) vão possibilitar a contração muscular 

possibilitando uma transição cíclica entre contrações excêntricas e concêntricas (28). 

A vibração vai gerar uma descarga excitatória nas terminações primárias e 

secundárias do FNM gerando um efeito excitatório no motoneurônio alfa (α). A 

aferência 1b do OTG igualmente será responsiva à vibração muscular carreando a 

informação motora do músculo ao córtex cerebral (58). Sousa-gonçalves et al., 2019, 

verificaram o aumento da atividade muscular através de eletromiografia de superfície 

em indivíduos com obesidade após 5 semanas de TVS (22). 

Um efeito fisiológico importante na utilização da TVS é o de redução da dor 

(48). O mecanismo sensorial envolvido para este fim inclui a teoria das comportas 

proposta por Melzack e Wall (59). Ocorre que o estímulo de vibração é detectado 

pelos mecanorreceptores da pele e é carreado para o tálamo através de fibras 

nervosas rápidas do tipo A, enquanto a via de condução nervosa para a aferência de 

estímulo doloroso ao tálamo é do tipo lenta C não mielinizada. Quando as fibras do 

tipo A - beta responsáveis por tato, pressão e vibração são estimuladas, há liberação 

de endorfinas e bloqueio da substância P que é o neuropeptídeo modulador da dor 

utilizado pelas fibras C lentas realizando assim o “fechamento das comportas” 

impossibilitando a chegada da informação dolorosa ao tálamo (17,59). 

Esses importantes efeitos fisiológicos obtidos através da TVS podem 

possibilitar o aumento da atividade muscular e a redução de dor no indivíduo 
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permitindo dessa forma não só a melhora da sua funcionalidade quanto de sua 

qualidade de vida. 

A figura 4 mostra de forma esquemática uma interação neurossensorial desde 

o sistema periférico até seus efeitos a nível central neurológico ocorridos no corpo do 

indivíduo em contato com a PV. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Imagem adaptada de OROSZI et al., 2020. 

 

  

Figura 4 – Esquema sobre a percepção da 
vibração mecânica no corpo humano. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 Questões éticas 

 

 

O procedimento envolvido no presente estudo foi considerado não invasivo, 

isento de riscos evidentes para os participantes. Esse projeto foi 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 registrado no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínicos, ReBEC (RBR-7dfwct). Todos os participantes do estudo tomaram 

conhecimento da pesquisa e foram orientados através do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) antes de iniciar qualquer procedimento (Anexo-B). 

 

 

3.2 Critérios de inclusão 

 

 

Foram incluídos no presente estudo, indivíduos em acompanhamento no Serviço 

de Ortopedia do HUPE, com diagnóstico de OAJ segundo critérios de Ahlbäck com 

idade ≥ 45 anos, do sexo feminino e que apresentassem IMC ≥ 30 kg/m2 

caracterizando obesidade segundo a OMS.  

 

 

3.3 Critérios de exclusão 

 

 

Foram excluídos no momento da avaliação os indivíduos que estivessem 

utilizando viscossuplementação e/ou anti-inflamatórios não esteroidais (AINE) e 

esteroidais (AIE) durante um período de até 6 meses antes do início da pesquisa, a 

declaração de realização de outro programa de reabilitação,  hipertensão arterial 

sistêmica sem tratamento médico (pressão arterial sistólica entre 140 e 159 milímetros 

de mercúrio (mmHg) e pressão arterial diastólica entre 90 e 99 mmHg), utilização de 
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marcapasso cardíaco, arritmias cardíacas, cirurgias recentes em membros inferiores 

até 1 ano antes do início da pesquisa, histórico de trombose venosa profunda, 

presença de prótese de quadril ou de joelho unilateral ou bilateral, artrodese de coluna, 

diagnóstico relatado de artrite reumatóide, incapacidade de caminhar de forma 

independente e uso de medicação psicotrópica. 

  

3.4 Desenho do estudo e cálculo amostral 

 

 

Como desenho de estudo foi adotado o modelo de pré-teste e pós-teste em um 

grupo único. O tamanho da amostra foi calculado através do software G-Power® (60), 

com base no estudo de Mahmoud et al., 2017, com um valor de poder de 80% e um 

valor de α unicaudal de 0,05 para a variável WOMAC no domínio função física, 

considerando os dados de média, desvio padrão, e tamanho do efeito de 0,79. O 

cálculo identificou a necessidade de uma amostra total de 12 indivíduos. No entanto, 

considerando uma perda de cerca de 20%, planejou-se o recrutamento de 15 

indivíduos. Porém, este estudo recrutou trinta mulheres sendo que apenas 17 

finalizaram o estudo, conforme mostrado no fluxograma da figura 7 (61). 

 

 

3.5 Participantes do estudo 

 

 

As participantes deste estudo receberam o diagnóstico de OAJ de acordo com o 

Critério de Ahlbäck avaliado através da radiografia de ambos os joelhos realizada em 

incidências anteroposterior com carga, apoio bipodal, perfil e axial de patela (62). Esta 

avaliação inicial foi realizada no ambulatório de ortopedia do HUPE, através de um 

médico ortopedista. Após a confirmação do diagnóstico, as pacientes foram 

convidadas a participar do estudo. Aquelas que concordaram foram encaminhadas ao 

Laboratório de Vibrações Mecânicas e Práticas Integrativas (LAVIMPI), localizado na 

Policlínica Universitária Piquet Carneiro, onde foram avaliadas de acordo com os 

critérios de inclusão e exclusão.  
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3.6 Descrição do protocolo 

 

 

As participantes foram submetidas à um protocolo de TVS durante 5 semanas 

realizando as sessões duas vezes na semana com 24 horas de intervalo entre as 

sessões totalizando 10 sessões conforme demonstrado no quadro 2. Foi adotado o 

posicionamento sentado em uma cadeira ajustável (poltrona Aquarius®, Van de Velde 

LTDA, INC) à altura da participante de forma que ela se sentisse confortável e 

conseguisse apoiar os pés descalços sobre a plataforma. Na primeira sessão da 

participante, o ângulo de flexão de joelho na posição sentada era mensurado através 

de um goniômetro de forma que sua angulação inicial fosse mantida até a última 

sessão. Os pés eram mantidos descalços e apoiados sobre a base da PV enquanto 

as mãos eram apoiadas sobre os joelhos para que houvesse a transmissibilidade da 

vibração mecânica para o restante do corpo. Foi orientado que as participantes 

mantivessem o olhar fixo em um ponto logo abaixo da barra de suporte da PV para 

que a posição da cabeça não fosse alterada conforme demonstrado na figura 6. 

A plataforma utilizada foi a do tipo alternada (Novaplate Fitness Evolution®, DAF 

Produtos Hospitalares Ltda, São Paulo). Os parâmetros biomecânicos programados 

foram uma frequência inicial de 5 Hz aumentando 1 Hz a cada sessão atingindo na 

décima sessão 14 Hz. A aPeak variou de 0,12 g a 2,95 g. Os pés das participantes 

foram posicionados em 3 variações de deslocamento pico-a-pico da seguinte forma: 

o primeiro posicionamento em 2,5 mm, o segundo posicionamento em 5 mm e o 

terceiro posicionamento em 7,5 mm conforme mostrado na figura 6. Em cada 

posicionamento o tempo de trabalho em que a vibração era realizada era de 3 minutos 

seguidos de um tempo de repouso de 1 minuto. Para que todos as participantes 

colocassem seus pés na mesma posição, a base da PV foi previamente demarcada 

com uma fita azul nos três posicionamentos distintos conforme demonstrado na figura 

5 e 6. 
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Quadro 2 - Protocolo da terapia vibratória sistêmica.                                                                                      

  3 min        1 min 3 min       1 min 3 min      
1 min 

Sessões Frequência (Hz) D1(mm)  D2(mm)  D3(mm)  

1a 5 2,5  5  7,5  

2 a 6 2,5 R 5 R 7,5 R 

3 a 7 2,5 E 5 E 7,5 E 

4 a 8 2,5 P 5 P 7,5 P 

5 a 9 2,5 O 5 O 7,5 O 

6 a 10 2,5 U 5 U 7,5 U 

7 a 11 2,5 S 5 S 7,5 S 

8 a 12 2,5 O 5 O 7,5 O 

9 a 13 2,5  5  7,5  

10 a 14 2,5  5  7,5  

Legenda: Primeiro deslocamento pico-a-pico (D1); segundo deslocamento pico-a-pico (D2); terceiro deslocamento 

pico-a-pico (D3); minutos (min); milímetros (mm); hertz (hz). 

Nota: O quadro mostra o aumento das frequências da 1a a 10a sessões com os respectivos deslocamentos pico-a-

pico e o tempo de trabalho e repouso em minutos. 

Fonte: a autora, 2023. 
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Figura 5 – Cadeira ajustável do protocolo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: As setas indicam o local de ajuste da cadeira, 
posicionamento das mãos, angulação dos joelhos, 
ponto de fixação dos olhos e cegamento do painel 
onde ocorre a seleção de parâmetros biomecânicos.  

Figura 6 - posição sequencial dos pés 

Fonte: A autora, 2023. 

 
 

 

 

D1 

2,5 

mm 

D1 

2,5 

mm 

D2 

5,0 

mm 

D3 

7,5 

mm 

D2 

5,0 

mm 

D3 

7,5 

mm 

Legenda: D1 – primeiro posicionamento 
dos pés; D2 – segundo 
posicionamento dos pés; D3 – 
terceiro posicionamento dos 
pés; mm – milímetros. 

Fonte: A autora, 2023. 



38 

3.7 Avaliações 

 

  

 As participantes foram submetidas à uma anamnese para coleta de histórico 

de saúde, presença de comorbidades, início de menopausa, uso de medicações e 

outros tratamentos realizados. Para a obtenção do IMC foi realizada a medida de 

massa corporal e estatura através da balança digital com estadiômetro da marca MIC 

200 PPA, Micheletti, São Paulo, Brasil. Também foi identificado o nível de atividade 

física das participantes antes do protocolo através do questionário International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ). As avaliações dos níveis de dor, rigidez, 

função física e qualidade de vida foram coletadas antes da primeira sessão (pré-teste) 

e 24 horas após a última sessão (pós-teste). Foram utilizados 2 questionários 

autorrelatados sendo um para os níveis de dor, rigidez e função física através do 

Western Ontario e McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) e outro para 

avaliação da qualidade de vida através do Medical Outcomes Study 36 – Item Short-

Form Health Survey (SF-36) (63,64). Dois testes funcionais foram realizados para 

avaliação da função física, sendo um composto por uma bateria de três subtestes 

através do Short Physical Performance Battery (SPPB) e outro avaliando uma única 

função correspondente à uma atividade de vida diária através do Timed up and go test 

(TUG teste) (24,65,66). 

 

 

3.7.1 Avaliação de dor, rigidez e função física através do WOMAC 

 

 

O Western Ontario e McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) é 

um questionário autorrelatado utilizado para indivíduos com OAJ validado no Brasil.  

É um instrumento com 24 perguntas agrupadas em três domínios divididos em três 

pontuações diferentes: (i) Dor (0-20); (ii) Rigidez articular (0-8); (iii) Capacidade Física 

(0-68). A pontuação total do WOMAC pode variar de 0 a 96. As perguntas deverão ser 

respondidas pelo participante sobre a sua percepção de dor, rigidez e funcionalidade 

nas últimas 72 horas (67). As pontuações do WOMAC são definidas por uma escala 

Likert (0 a 4) e os valores para cada domínio e uma pontuação de forma global são 

obtidas. Pontuações menores são indicativos de sintomas menores. 



39 

3.7.2 Short Physical Performance Battery (SPPB) 

 

 

Consiste na avaliação de três itens: (i) Teste de equilíbrio: é solicitado ao 

participante equilibrar-se por 10 segundos em três posições distintas com dificuldade 

progressiva (com os pés unidos, semi-tandem com um dos pés parcialmente à frente 

do outro e tandem com um dos pés totalmente à frente do outro); (ii) Habilidade de 

caminhar: ocorre a mensuração do tempo gasto em segundos para caminhar uma 

distância de 3 metros (delimitados no chão). Esse percurso é cronometrado duas 

vezes considerando-se o menor valor entre os dois; (iii) Habilidade de sentar e levantar 

de uma cadeira: o participante deve levantar e sentar de uma cadeira o mais rápido 

possível por cinco vezes, com os braços cruzados na frente do tórax. A cadeira não 

poderá ter apoio lateral e o tempo será cronometrado. Cada item varia de 0 a 4 pontos 

somando 12 pontos (onde 0 significa pior função física e 12 o melhor nível dessa 

função).  

 

 

3.7.3 Timed up and go test (TUG teste). 

 

 

O Timed up and go test (TUG teste) é um teste que avalia a performance física 

e risco de quedas em indivíduos idosos. Com validação no Brasil ele tem sido muito 

utilizado em estudos relacionados à obtenção de dados quantitativos em relação à 

funcionalidade sendo também uma ferramenta investigativa para execução de 

atividades que requeiram equilíbrio e mobilidade. O teste se inicia com o indivíduo 

sentado em uma cadeira onde após o comando de início pelo pesquisador é 

cronometrado o tempo que ele leva desde o momento em que desencosta as costas 

da cadeira, levantando-se e caminhando em velocidade habitual até uma distância de 

3 metros e retorna novamente caminhando até sentar-se novamente na cadeira e 

encostar as costas finalizando-se então a cronometragem (68). 
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3.7.4 Qualidade de vida pelo Medical Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health 

Survey (SF-36) 

 

 

 Este é um questionário amplamente utilizado como um instrumento genérico 

de avaliação da qualidade de vida, de fácil administração e compreensão e validado 

para a língua portuguesa brasileira. Trata-se de um questionário formado por 36 itens, 

englobados em 08 domínios: (i) capacidade funcional (10 itens); (ii) aspectos físicos 

(4 itens); (iii) dor (2 itens); (iv) estado geral de saúde (5 itens); (v) vitalidade (4 itens); 

(vi) aspectos sociais (2 itens); (vii) aspectos emocionais (3 itens); (viii) saúde mental 

(5 itens) e uma questão de avaliação comparativa entre as questões de saúde atual e 

a de um ano atrás. O cálculo da pontuação é feito através do Raw Scale em que os 

valores das questões são convertidos em notas dos 8 domínios que irão variar de 0 a 

100 sendo 0 = pior e 100 = melhor para cada domínio. Cada nota de domínio foi 

aplicada em fórmula específica para a obtenção da nota final de cada domínio. 
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4 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

O presente estudo realizou análises de dados usando o programa GraphPad 

Prism 6.0 para Windows. Foram empregados percentual, média e desvio padrão. O 

teste de normalidade de Shapiro-Wilk foi adotado para explorar a distribuição normal 

da amostra durante o pré-teste. Assim, testes baseados em métodos não 

paramétricos como o teste de Wilcoxon ou testes baseados em métodos paramétricos 

como o Teste-t pareado foram usados para comparar o pré-teste e o pós-teste. Os 

dados foram considerados estatisticamente significativos se p≤0,05. 
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5 RESULTADOS 

 

 

Foram recrutadas 30 mulheres com OAJ sendo que após avaliação quanto aos 

critérios de exclusão, 6 foram excluídas pois 5 apresentaram IMC inferior a 30 kg/m2 

e 1 fazia uso contínuo de AIE. Iniciaram o protocolo 24 mulheres, porém 3 

abandonaram o protocolo por motivos pessoais e 4 foram excluídas durante o 

protocolo pois 2 foram diagnosticadas com COVID-19, 1 apresentou lesão de pele 

localizada em calcâneo impedindo o contato com a base da plataforma e 1 necessitou 

de uma cirurgia de urgência. Completaram o protocolo 17 mulheres conforme 

demonstrado no fluxograma apresentado na figura 7.  

 

 

Figura 7 – Fluxograma do desenvolvimento da pesquisa 

 

Legenda: AIE- anti-inflamatório esteroidal, IMC- Índice de massa  
corporal. 

 

As características antropométricas das participantes estão demonstradas na 

tabela 3 assim como os graus de Ahlbäck dos joelhos direito e esquerdo e a 

classificação quanto ao nível de atividade física obtido através do questionário IPAQ 

se encontram respectivamente nas tabelas 4 e 5. A caracterização da amostra pode 

ser vista na tabela 6.  
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Tabela 3 - Características antropométricas  

Participantes (n=17) Média ± DP 

Idade (anos) 63,68 ± 8,53 

Estatura (m) 1,55 ± 0,06 

Massa corporal (kg) 

Circunferência de cintura (cm) 

92,75 ± 17,57 

    111 ± 13,70  

IMC (kg/m2) 

Grau de obesidade 

38,52 ± 6,41 

2,05 ± 0,87 

Legenda: DP – desvio padrão, m – metro, kg – quilograma, cm - centímetro, 
IMC – índice de massa corporal, kg/m2 – quilograma por metro quadrado. 

 

 
 
 

 

Tabela 5 - Nível de atividade física obtido através do questionário IPAQ 

Nível de atividade física n (%) 

Baixo 12 (70,5%) 

Moderado 1 (5,9%) 

Alto 4 (23,5%) 

Legenda:IPAQ – International physical activity questionnaire. 

               Fonte: A autora, 2023 

 

 

 

 

Tabela 4 - Grau de Ahlbäck segundo às radiografias de joelho 

Grau de Ahlbäck Joelho direito n (%) Joelho esquerdo n (%) 

1 8 (47%) 7 (41,1%) 

2 3 (17,6%) 3 (17,6%) 

3 0   2 (11,7%) 

4 2 (11,7%) 1 (5,8%) 

5 2 (11,7%)   2 (11,7%) 

Fonte: A autora, 2023. 
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Tabela 6 - Caracterização da amostra 

 n (%) 

Diabetes 5 (29,4%) 

HAS 8 (47,1%) 

Etilismo 0 

Tabagismo 1 (5,9%) 

Hipertireoidismo 0 

Hipotireoidismo 0 

Câncer 1 (5,9%) 

Doença renal 2 (11,8%) 

Insuficiência venosa 1 (5,9%) 

Trombose prévia 0  

Orientação nutricional 2 (11,8%) 

Covid-19 antes do protocolo 4 (23,5%) 

Menopausa 15 (88,2%) 

Piora dos sintomas após menopausa 7 (41,2%) 

Atividade física antes do protocolo 2 (11,8%) 

 

 

 

 

A tabelas de 7 a 11 mostram os resultados comparativos em relação às médias, 

desvio padrão e p-valores das pontuações obtidas nas variáveis analisadas no pré-

teste e no pós-teste.  

A tabela 7 mostra a análise comparativa das pontuações totais obtidas na 

variável SPPB. Houve um aumento das médias das pontuações incluindo os subitens 

do SPPB ( equilíbrio, caminhada de 3 m e sentar e levantar) e a pontuação total, o 

que seria um indicativo de melhora na realização das atividades, porém com p-valores 

não estatisticamente significativos.  

 

Legenda: HAS – Hipertensão arterial sistêmica. 
Fonte: A autora, 2023 
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Legenda: DP – desvio padrão; SPPB – Short Physical Performance Battery; 
Nota: A análise estatística do domínio de pontuação total foi realizada através do Teste -t pareado 
enquanto os domínios de equilíbrio, tempo de caminhada e sentar e levantar foram realizados através 
Teste Wilcoxon. 
 

A figura 8 mostra a representação gráfica do resultado comparativo obtido na 
análise do SPPB. 
 

Figura 8 - Representação gráfica entre pré-teste e pós-teste das pontuações obtidas 

no SPPB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 7 - Resultado comparativo das variáveis coletadas no pré-teste e pós-teste. 

SPPB (Pontuação)  Pré-teste 
(Média ± DP) 

Pós-teste 
(Média ± DP) 

p-valor 

SPPB (pontuação total) 7,70 ± 1,74 8,58 ± 1,37 0,1314 

Equilíbrio  3,52 ± 0,69 3,76 ± 0,54 0,3438 

Tempo de caminhada  2,58 ± 1,08 3,05 ± 0,87 0,1377 

Sentar e levantar  1,64 ± 0,83 1,88 ± 0,89 0,6875 

  

  

A B 

C D 

Legenda: (A) – Pontuação total da bateria incluindo os três testes de equilíbrio, caminhada 
de 3 metros e sentar e levantar; gráfico (B) – Pontuação obtida no teste de 
equilíbrio; gráfico (C) – Pontuação obtida no teste de caminhada de 3 metros; 
gráfico (D) – Pontuação obtida no teste de sentar e levantar. 

Fonte: A autora, 2023.  
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A tabela 8 mostra o resultado comparativo em relação à análise dos tempos 

obtidos em segundos para a execução dos testes de caminhada de 3 metros e para o 

teste de sentar e levantar da cadeira. Houve uma redução estatisticamente 

significativa no teste de caminhada de 3 metros (p= 0,0056) indicando mais agilidade 

na execução dessa atividade enquanto o tempo de sentar e levantar da cadeira não 

obteve um resultado estatisticamente significativo apesar da redução na média de 

tempo para execução.  

 

 

Tabela 8 - Resultado comparativo das variáveis coletadas no pré-teste e pós-teste. 

SPPB (Tempo em segundos)  
Pré-teste 

(Média ± DP) 

Pós-teste 
(Média ± DP) 

p-valor 

Tempo de caminhada (s) 5,70 ± 2,58 4,23 ± 1,24   0,0056** 

Sentar e levantar (s) 19,68 ± 6,70 19,12 ± 9,25 0,5791 

Legenda: DP – desvio padrão; SPPB –Short Physical Performance Battery; s– segundos;** p ≤ 0,01. 

Nota: A análise estatística foi realizada através do teste Wilcoxon. 

 

 

A figura 9 mostra a representação gráfica do resultado comparativo dos tempos 

obtidos na realização da caminhada de 3 metros e no teste de sentar e levantar.  

 

  Figura 9 – Representação gráfica entre pré-teste e pós-teste dos tempos obtidos nos 
testes de caminhada de 3 metros e teste de sentar e levantar no SPPB. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Legenda: (A) – Tempo de realização no teste de caminhada de 3 metros; gráfico (B) – 
Tempo de realização no teste de sentar e levantar. **: p ≤ 0,01; s: segundos. 

Fonte: a autora, 2023. 

 

A B 

** 
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A tabela 9 expõe os resultados comparativos da análise do questionário WOMAC 

em relação à pontuação total e a pontuação de seus domínios de dor, rigidez e função 

física. Houve uma redução estatisticamente significativa tanto nas médias de sua 

pontuação total quanto nas médias dos domínios de dor (p<0,0001), rigidez 

(p=0,0308) e função física (p=0,0147) com p-valores estatisticamente significativos. A 

redução da pontuação nesse caso é um indicativo de redução de sintomas indicando 

melhora nos níveis de dor, rigidez e função física.  

 

 

Legenda: DP – desvio padrão; WOMAC – Western Ontario e McMaster Universities Osteoarthritis 

Index; * p ≤ 0,05; *** p ≤ 0,001. 

Nota: A análise estatística foi realizada através do Teste-t pareado. 

  

Tabela 9 -  Resultado comparativo das variáveis coletadas no pré-teste e pós-teste 

WOMAC  Pré-teste 
(Média ± DP) 

Pós-teste 
(Média ± DP) 

p-valor 

WOMAC (pontuação total) 61,52 ± 16,49  45,35 ± 19,48    0,0010*** 

Dor  13,35 ± 3,30        8 ± 4,01    0,0001*** 

Rigidez  4,11 ± 2,54 3,17 ± 2,20 0,0308* 

Função física  44,05 ± 11,70 34,17 ± 15,66 0,0147* 
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A figura 10 mostra a representação gráfica do resultado comparativo das 
variáveis analisadas através do questionário WOMAC. 
 
 
Figura 10 - Representação entre pré-teste e pós-teste das pontuações obtidas no 

WOMAC. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

A B 

C D 

Legenda: Gráfico (A) - Pontuação total; gráfico (B) – Pontuação obtida no domínio de dor; 
gráfico (C) – Pontuação obtida no domínio de rigidez; gráfico (D) – Pontuação obtida 
no domínio de função física. *p ≤ 0,05; ***p ≤ 0,001. 

Fonte: A autora, 2023. 
 

*** 
*** 
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A tabela 10 mostra o resultado comparativo dos valores do TUG teste entre o 

pré-teste e o pós-teste. Houve uma redução estatisticamente significativa (p=0,050) 

no seu tempo de realização indicando melhora da função física para a realização do 

mesmo.  

 

Legenda: DP – desvio padrão; TUG – Timed up and go; * p ≤ 0.05. 

Nota: A análise estatística foi realizada através do teste Wilcoxon. 

 

 

A figura 11 mostra a representação gráfica do resultado comparativo do tempo 

obtido no TUG Teste. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 10: Resultados comparativo das variáveis coletadas no pré-teste e pós-teste. 

TUG Teste  Pré-teste 
(Média ± DP) 

Pós-teste 
(Média ± DP) 

p-valor 

Tempo em segundos 17,61 ± 9,34  13,48 ± 3,75  0,050* 

Figura 11 – Representação entre pré-teste e pós-
teste dos tempos obtidos no TUG teste. 

Legenda: *p≤ 0,05; s: segundos. 
Fonte: A autora, 2023. 
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A tabela 11 mostra os resultados comparativos dos domínios da variável de 

qualidade de vida representada através do SF-36. Houve um aumento das médias na 

pontuação total e nos domínios de capacidade funcional, aspectos físicos, estado 

geral de saúde, aspectos sociais e saúde mental porém não estatisticamente 

significativos. Diferente dos domínios de dor e vitalidade onde o aumento das médias 

das pontuações atingiu valores estatisticamente significativos com p=0,0071 e 

p=0,0078 respectivamente representando a melhora dos mesmos. Um único domínio 

da variável SF-36 relacionado a limitação por aspectos emocionais não obteve 

aumento das médias comparativas entre o pré-teste e o pós-teste.  

 

 

Legenda: DP – desvio padrão; SF-36 – Short form – 36; **p≤0,01.  

Nota: na análise estatística, foi utilizado o Teste-t pareado para os domínios de capacidade funcional, 
dor e vitalidade. Nos domínios de pontuação total, aspectos físicos, estado geral de saúde, aspectos 
sociais, aspectos emocionais e saúde mental foi utilizado o teste Wilcoxon.  

Tabela 11: Resultados comparativo das variáveis coletadas no pré-teste e pós-teste. 

SF-36 (Pontuação)  Pré-teste 
(Média ± DP) 

Pós-teste 
(Média ± DP) 

p-valor 

SF-36 (pontuação total)  51,83 ± 17,08 59,02 ± 16,55 0,0569 

Capacidade funcional  27,94 ± 18,15 29,70 ± 17,27 0,6452 

Aspectos físicos  44,11 ± 38,85 50,00 ± 40,21 0,5391 

Dor  39,11 ± 17,50 54,94 ± 18,08    0,0071** 

Estado Geral de Saúde 63,17 ± 17,56 67,41 ± 24,04 0,4234 

Vitalidade 44,11 ± 18,48 52,35 ± 17,99    0,0078** 

Aspectos Sociais 70,58 ± 26,75 75,73 ± 23,66 0,4063 

Aspectos emocionais 58,80 ± 40,47 56,85 ± 43,93 0,9999 

Saúde Mental 66,82 ± 19,19 71,52 ± 19,05 0,1453 
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A figura 12 mostra a representação gráfica do resultado comparativo da variável 

SF – 36. 

 

 

Figura 12 - Representação entre pré-teste e pós-teste das pontuações obtidas nos 
domínios do SF-36 
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Legenda: Gráfico (A) - Pontuação total; gráfico (B) – Domínio de capacidade funcional; gráfico (C) – 
Domínio de limitação por aspectos físicos; gráfico (D) – domínio de dor; gráfico (E) – Domínio de 
estado geral de saúde; gráfico (F) – Domínio de vitalidade; gráfico (G) – Domínio de limitação por 
aspectos sociais; gráfico (H) – Domínio de limitação por aspectos emocionais; gráfico (I) – 
Domínio de saúde mental; **p≤0,01. 

Fonte: A autora, 2023. 

** ** 
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6 DISCUSSÃO 

 

 

A apresentação de uma modalidade de exercício como a TVS que possibilite 

efeitos na qualidade de vida e função física além da redução de sintomas como dor e 

rigidez aos indivíduos portadores de OAJ principalmente em mulheres é fundamental 

no mundo científico. Quando em mulheres também acometidas pela obesidade, é 

vantajosa a aquisição desses efeitos através de um tratamento não farmacológico. 

Isso está relacionado com o fato da obesidade poder estar associada a outras 

comorbidades que demandem abordagem medicamentosa (69). A TVS sendo uma 

proposta de exercício segura e confortável pode aumentar a aderência ao exercício 

em indivíduos com obesidade e OAJ (45,70). O posicionamento sentado adotado 

neste estudo é pioneiro dentre os protocolos de TVS quando analisa de forma 

específica seus efeitos em mulheres portadoras de ambas as condições clínicas.  O 

estudo realizado por Marchon et al., 2020, concluiu que a postura sentada tem 

equivalência na transmissibilidade da vibração para joelhos quando comparada a 

postura de semi-agachamento (squat), sendo mais protetiva para a extremidade 

superior do corpo (71). Além disso, esse posicionamento visa reduzir a carga e o 

impacto sobre a articulação do joelho proporcionando conforto durante a intervenção.  

Um estudo de Gaducci et al.,2017, verificou associação entre massa de gordura 

de membros inferiores (MI) em indivíduos com obesidade e um reduzido torque de 

contração voluntária máxima para flexão e extensão de MI podendo indicar fadiga 

prévia da musculatura durante a atividade física e limitações funcionais nas atividades 

de vida diária (72). Sousa-Gonçalves et al., 2019, relataram através de 

eletromiografia, a ativação do músculo vasto lateral do quadríceps em um protocolo 

de 5 semanas de vibração mecânica realizado em indivíduos com obesidade (73). 

Esse achado confirma a hipótese de que a TVS adotada aqui como protocolo pode 

ser um meio de ativação muscular e ganho de funcionalidade nestes indivíduos. Rafiq 

et al.,2021, realizaram um estudo de 4 semanas utilizando um protocolo de 

fortalecimento muscular através de exercícios físicos de MI em indivíduos com 

obesidade e OAJ (74). Como resultado deste trabalho foi relatado uma redução 

estatisticamente significativa nos níveis de dor e rigidez através da escala WOMAC 

além de maior aderência e satisfação pessoal aos exercícios pelos indivíduos. O 

protocolo de TVS abordado aqui também utilizou o questionário WOMAC para 
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avaliação de dor, rigidez e função física com tempo de tratamento semelhante sendo 

obtido como resultado um desfecho equivalente na redução dos níveis de dor e rigidez 

além da melhora da função física demonstrados nos testes funcionais SPPB e TUG 

teste. Paineiras-domingos et al., também analisaram a velocidade da marcha, 

equilíbrio e a função de sentar e levantar da cadeira após 10 sessões de TVS em 

indivíduos com síndrome metabólica, o que inclui indivíduos com obesidade, relatando 

melhora dos escores das variáveis analisadas (24).  

Stania et al.,2017,  compararam 6 combinações de protocolo de TVS com 

diferentes variações de frequência e deslocamentos pico-a-pico durante 4 semanas 

de treinamento em homens saudáveis relatando um aumento da razão entre flexão e 

extensão dos músculos do joelho elucidando uma melhor performance muscular (44). 

O guideline Ottawa Panel de manejo clínico baseado em evidências de indivíduos com 

OAJ e obesidade ressalta os benefícios clínicos importantes como melhora do padrão 

funcional e redução de dor com resultados estatisticamente significativos 

representados no questionário WOMAC, utilizado em nosso estudo, com a introdução 

de exercícios físicos em indivíduos com essas condições clínicas (12).  

O resultado apresentado em nosso estudo relacionado à redução do tempo de 

caminhada e do tempo de execução da tarefa de levantar-se de uma cadeira, 

caminhar e sentar-se novamente demonstrado através do SPPB e TUG teste 

respectivamente reflete a progressão em uma atividade de vida diária e indica melhora 

da marcha. Vários estudos têm enfatizado a consequência do elevado índice de 

massa corporal sobre a biomecânica da marcha, tanto pela redução de massa 

muscular e redução do torque de contração voluntária máxima quanto pela redução 

do momento de adução(9,42,72). Casilda-López et al., 2017, analisaram o efeito de 8 

semanas de exercícios aquáticos baseados em dança com 17 mulheres em período 

pós-menopausa apresentando obesidade e OAJ, constatando melhora do escore de 

função física no questionário WOMAC, se assemelhando dessa forma, ao nosso 

protocolo em relação ao número de mulheres do grupo intervenção e à ferramenta de 

avaliação utilizada (75). 

Além de dor, função física e rigidez, um aspecto a ser analisado é o impacto 

sobre a qualidade de vida ocasionado pela OAJ juntamente com a obesidade. Fransen 

et al.,2015  citam a redução da qualidade de vida em indivíduos com OAJ (76). A 

concomitância de OAJ e obesidade gera um ciclo de dor e inatividade física que 

acentua o comportamento sedentário e exacerba sintomas depressivos que são 
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frequentes nessas condições clínicas comprometendo a qualidade de vida (9). 

Tavares et al.,2020, publicaram em seu estudo, como um dos preditores para a dor 

crônica em indivíduos com OAJ, um componente afetivo-emocional e cognitivo 

através da avaliação do questionário SF-12 (77). Bennel et al.,2020, relataram a 

melhora da qualidade de vida em indivíduos com obesidade e OAJ após a realização 

de 12 semanas de exercícios, associando a essa melhora o fato da função física ter 

sido aprimorada, sendo dessa forma ,um fator preponderante para o bem-estar (78).  

Moura-Fernandes et al., 2020, não encontraram diferenças nos domínios de 

qualidade de vida entre os participantes portadores de OAJ em um protocolo utilizando 

vibração mecânica e auriculoterapia por 5 semanas (79). Em contrapartida, Carvalho-

Lima et al.,2017, utilizando a mesma frequência como protocolo de TVS em indivíduos 

com síndrome metabólica encontrou melhora em alguns domínios do questionário de 

qualidade de vida WHOQOL-breef também após 5 semanas de estudo (80). Lim et 

al., 2010, através de um programa de 8 semanas usando exercícios aquáticos avaliou 

os efeitos deste programa na qualidade de vida de homens e mulheres com IMC≥ 25 

kg/m2 e não encontrou diferenças significativas nos componentes físico e mental 

através do SF-36 também utilizado neste protocolo (81). A análise da qualidade de 

vida em relação aos indivíduos com OAJ principalmente em mulheres têm sido pouco 

descrita nos estudos em TVS. Além disso as ferramentas para sua avaliação variam 

quanto aos questionários utilizados dificultando a comparação entre os estudos. Este 

protocolo utilizou o SF-36 obtendo valores significativos para dois dos domínios 

analisados sendo uma contrapartida para a continuidade da investigação da qualidade 

de vida como variável nesta população. 
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7 LIMITAÇÕES 

 

O desenho de estudo no formato pré-teste e pós-teste em um grupo único exclui 

a comparação com um grupo controle tornando necessária futuramente a realização 

de um ensaio controlado para confirmação dos resultados. Entretanto, a coleta de 

dados foi realizada em um período de pandemia do novo coronavírus tornando um 

desafio tanto a aderência ao protocolo, quanto a manutenção do grupo amostral 

devido às comorbidades das participantes. 

 

  



56 

8 CONCLUSÃO 

 

A TVS pode ser uma modalidade de tratamento não farmacológico para mulheres 

que apresentam OAJ e obesidade. A melhora da funcionalidade representada neste 

estudo através do tempo de caminhada e atividade de sentar-se e levantar-se de uma 

cadeira expressam a importância de almejar uma eficiência na realização de 

atividades de vida diária das mulheres acometidas por essas doenças limitantes. De 

semelhante forma, a redução obtida nos níveis de dor e rigidez dentro do quadro 

clínico da OAJ tornam a TVS um protocolo seguro, eficaz e com reduzido tempo de 

tratamento. Dessa forma, a TVS pode ser considerada uma modalidade de exercício, 

possibilitando maior aderência à uma atividade física e reduzindo o ciclo de dor-

inatividade-dor, além de propiciar elementos para melhora da qualidade de vida em 

mulheres com OAJ e obesidade. 
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ANEXO A -  Aprovação do Comitê de Ética. 
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ANEXO B – Termo de consentimento livre e esclarecido 
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ANEXO C – Formulário de anamnese 
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ANEXO D – Questionário de Atividade física – International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) 
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ANEXO E – Questionário Western Ontario E McMaster Universities Osteoarthritis 
Index (WOMAC) 
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ANEXO F – Short Physical Performance Battery (SPPB) 
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ANEXO G – Questionário Medical Outcomes Study 36- Item short form (SF-36) 
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ANEXO H – Publicação do 10 artigo científico (Revisão Sistemática) na revista Biology 

(Fator de impacto- 5,2). 
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ANEXO I – Submissão do 2º manuscrito na revista Annals of Physical and Medicine 

rehabilitation. Fator de impacto: 5,3. 
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ANEXO J – Coautoria na publicação do artigo científico abaixo na revista 

Sustainability, 2020. Fator de impacto 3,88. 
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ANEXO K – Coautoria na publicação do artigo abaixo na revista Applied Sciense, 

2020. Fator de impacto 2,83. 
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