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RESUMO 

 

OLIVEIRA, Bruno Bessa Monteiro. Efeitos do exercício de vibração de corpo inteiro na 

funcionalidade, na ativação neuromuscular dos músculos acessórios da respiração e na 

dispneia em indivíduos com doença pulmonar obstrutiva crônica. 2024. 89 f. Tese 

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

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2024. 

 

 

A reabilitação pulmonar (RP) é uma estratégia de manejo para os sintomas pulmonares 

e extrapulmonares da doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC). Na RP, são abordadas 

estratégias farmacológicas e não farmacológicas. Entre as estratégias não farmacológicas, está 

o exercício físico. O Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease recomenda o 

exercício de vibração de corpo inteiro (EVCI) como uma intervenção benéfica para esta 

população. A hipótese deste estudo é que o EVCI pode ser utilizado como uma intervenção que 

aumenta a funcionalidade sem aumentar a atividade neuromuscular dos músculos acessórios da 

respiração, consequentemente sem aumentar a percepção de dispneia em indivíduos com 

DPOC. O objetivo deste estudo foi investigar os efeitos do treinamento de EVCI por 6 semanas 

na funcionalidade, na ativação neuromuscular da musculatura acessória da respiração e na 

dispneia em indivíduos com DPOC. Cinquenta e dois indivíduos com DPOC foram recrutados 

e alocados em 5 grupos: grupo controle (GC), grupo submetido ao EVCI na posição sentada 

em frente à plataforma vibratória (PV) uma vez por semana (GS1) e duas vezes por semana 

(GS2), e grupo submetido ao EVCI uma vez por semana na posição ortostática (GP1) e duas 

vezes por semana (GP2). O protocolo de intervenção consistiu em 6 semanas de sessões na PV 

alternada, com 5 séries, frequência de 25 Hz, 2,5 mm de deslocamento pico-a-pico, 1 minuto 

exposto à vibração mecânica e 1 minuto de repouso. A funcionalidade foi avaliada pelo Short 

Physical Performance Battery (SPPB), a atividade neuromuscular dos músculos acessórios da 

respiração pela eletromiografia de superfície (EMGs) e a dispneia pela escala modificada de 

Borg. Após 6 semanas de intervenção, não foi observada alteração significativa na 

funcionalidade dos indivíduos, mas houve uma tendência de melhora na velocidade da marcha 

no GP2 (p=0,097). Não foi observada ativação neuromuscular dos músculos acessórios da 

respiração nem alteração na percepção de dispneia. Conclui-se que o EVCI é um exercício 

físico que não ativa a musculatura acessória da respiração nem aumenta a percepção de dispneia 

nesta população, sendo possível que melhore a funcionalidade em indivíduos com DPOC. No 

entanto, são necessários mais estudos para corroborar esses achados. 

 

Palavras-chave: funcionalidade; DPOC; exercício físico; eletromiografia; falta de ar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 
 

 

OLIVEIRA, Bruno Bessa Monteiro. Effects of whole-body vibration exercise on functionality, 

on neuromuscular activation of accessory respiratory muscle and on dyspnea in chronic 

obstructive pulmonary disease individuals. 2024. 89 f. Tese (Doutorado em Fisiopatologia 

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

Janeiro, Rio de Janeiro, 2024 

 

Pulmonary rehabilitation (PR) is a management strategy for both the pulmonary and 

extrapulmonary symptoms of chronic obstructive pulmonary disease (COPD). In PR, 

pharmacological and non-pharmacological strategies are utilized, with physical exercise being 

among the non-pharmacological approaches. The Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease recommends whole-body vibration exercise (WBVE) as a beneficial intervention 

for this population. The hypothesis of this study posits that WBVE can serve as an intervention 

to enhance functionality without increasing the neuromuscular activity of accessory respiratory 

muscles, thereby not exacerbating dyspnea perception in individuals with COPD. The objective 

was to investigate the effects of 6 weeks of WBVE training on functionality, neuromuscular 

activation of accessory respiratory muscles, and dyspnea in COPD individuals. Fifty-two 

COPD individuals were recruited and assigned to 5 groups: an untreated control group (CG), a 

group undergoing WBVE in a seated position in front of a side-alternating vibrating platform 

(SAVP) alternating once a week (SitG1) and twice per week (SitG2), and a group undergoing 

WBVE once a week in a standing position (StandG1) and twice a week (StandG2). The 

intervention protocol consisted of 6 weeks of WBVE (5 sets, frequency of 25 Hz, 2.5 mm peak-

to-peak displacement, 1 minute exposure to mechanical vibration, and 1 minute rest). 

Functionality was assessed using the Short Physical Performance Battery (SPPB), 

neuromuscular activity of accessory respiratory muscles was measured through surface 

electromyography (EMGs), and dyspnea was evaluated using the modified Borg scale. After 6 

weeks of intervention, no significant changes in functionality were observed among the groups, 

although there was a trend towards improved gait speed in StandG2 (p=0.097). There was no 

discernible neuromuscular activation of accessory respiratory muscles nor changes in dyspnea 

perception.In conclusion, WBVE appears to be a physical exercise that does not activate 

accessory respiratory muscles or worsen dyspnea perception in COPD individuals. 

Furthermore, it is possible that WBVE may improve functionality in individuals with COPD. 

However, further studies are required to validate these findings. 

 

Keywords: functionality; COPD; physical exercise; electromyography; shortness of breath.  
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INTRODUÇÃO 

 

 

A doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) é uma doença pulmonar heterogênea 

caracterizada por sintomas respiratórios crônicos devido a anormalidades das vias aéreas e/ou 

alvéolos que causam obstrução persistente e irreversível,  muitas vezes progressiva, do fluxo 

aéreo (GOLD, 2024). As manifestações clínicas da DPOC envolvem sintomas pulmonares e 

extrapulmonares. Os indivíduos com DPOC apresentam  tosse produtiva ou não, secreção, 

chiado, aperto no peito e dispneia (GOLD, 2024). Os sintomas pulmonares são persistentes, 

progressivos e levam a redução da força muscular, que é frequente, dos músculos diafragma e 

acessórios da respiração. 

Além dos sintomas pulmonares, a disfunção da musculatura respiratória e dos 

membros inferiores parece ser uma manifestação sistêmica extrapulmonar muito relevante na 

DPOC. Esses indivíduos são propensos à desnutrição devido à hipóxia crônica de longo prazo, 

distúrbios metabólicos e resposta inflamatória sistêmica (HORADAGODA et al., 2017). Além 

disso, podem apresentar sarcopenia, obesidade, obesidade sarcopênica (HAN et al., 2013; 

JONES et al., 2015; SEPÚLVEDA‐ LOYOLA et al., 2020), comprometimento da musculatura 

periférica, e déficit de controle postural em comparação com indivíduos saudáveis da mesma 

idade (MATTOS DE CASTRO et al., 2015). Há também alterações na estrutura muscular, 

incluindo tamanho das fibras, distribuição do tipo de fibra, densidade capilar e capacidade 

metabólica, assim como na função muscular, afetando força e resistência. Esses fatores 

contribuem para o comprometimento do equilíbrio e estão associados à 

mortalidade(NATIONAL INSTITUTE FOR HEATH AND CARE EXCELLENCE, 2013; 

MATHUR; BROOKS; CARVALHO, 2014; PORTO et al., 2017; LOUGHRAN et al., 2020). 

A DPOC é responsável por mais de 50% da prevalência de doenças respiratórias 

crônicas entre adultos (SORIANO et al., 2020) e por 81,7% do número total de óbitos por 

doenças respiratórias crônicas (LEVINE; MARCINIUK, 2022). Atualmente, a DPOC é a 

terceira principal causa de óbito no mundo, afetando aproximadamente 10,1% da população 

global. Em 2017, foram registrados 3,2 milhões de óbitos relacionados à doença, e esse número 

continua a aumentar devido a diversos fatores, como poluição do ar e tabagismo, podendo 

atingir 4,4 milhões de óbitos anualmente até 2040 (CELLI; WEDZICHA, 2019). A taxa de 

letalidade do consumo de tabaco é de mais de 8 milhões de indivíduos a cada ano, sendo que 7 

milhões dessas mortes são resultado do uso direto do tabaco, enquanto cerca de 1,2 milhão são 

atribuídas ao consumo passivo de indivíduos expostos ao fumo (OPAS/OMS, 2023).  
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Devido os sintomas extrapulmonares, os indivíduos com DPOC apresentam risco 

aumentado de quedas (ROIG et al., 2011). Estudos indicam que esses indivíduos têm histórico 

de quedas que pode variar de 33% a 50% (BEAUCHAMP et al., 2009; OLIVEIRA et al., 2015a; 

PORTO et al., 2017). Em um estudo de coorte que avaliou mulheres idosas (n  = 4.050), foi 

relatado que o diagnóstico de DPOC estava associado a um número maior de quedas, ficando 

atrás apenas do diagnóstico de osteoartrite como fator determinante para quedas (LAWLOR, 

2003). Além disso, uma metanálise recente destacou que o risco de quedas em indivíduos com 

DPOC é quatro vezes maior em comparação com indivíduos saudáveis (LOUGHRAN et al., 

2020). 

A reabilitação pulmonar (RP) é composta por intervenções que incluem tanto 

abordagens farmacológicas quanto não farmacológicas. Na parte não farmacológica da 

intervenção, o indivíduo é orientado e estimulado a realizar mudanças nos hábitos de vida, 

como parar de fumar, recebe apoio psicológico, e é recomendada a prática de exercícios físicos. 

Estes exercícios são componentes essenciais deste programa de reabilitação (HOLLAND et al., 

2021). A RP é reconhecida como o tratamento mais eficaz para o manejo dos sintomas e 

incapacidades associados à DPOC (VOGIATZIS et al., 2016). Seu objetivo principal é reduzir 

os sintomas respiratórios, otimizar o status funcional, melhorar a integração social e reduzir os 

custos de saúde, além de diminuir ou estabilizar as manifestações de doenças sistêmicas. A RP 

também promove a prática regular de exercícios físicos como parte fundamental do tratamento. 

(CORHAY et al., 2013; NOLAN; ROCHESTER, 2019; GOLD, 2024), o que ajuda a reduzir 

as hospitalizações e a mortalidade (BALKISSOON et al., 2011; CHEN et al., 2021). 

Em 2020, A Organização Mundial da Saúde (OMS) (BULL et al., 2020) e a Physical 

Activity Guidelines for Americans (PIERCY et al., 2018) destacaram que o treinamento 

aeróbico de intensidade moderada a vigorosa e o treinamento resistido (TR) são altamente 

recomendados para adultos com condições crônicas. Estudos reportaram que TR ou TR 

associado ao treinamento aeróbico de intensidade moderada a vigorosa melhorou os sintomas 

respiratórios, a força muscular e a função pulmonar sem quaisquer eventos (LIAO et al., 2015; 

LI et al., 2021). No entanto, o TR e o treinamento aeróbio são frequentemente evitados por 

indivíduos com DPOC devido ao medo da dispneia, o que representa um obstáculo significativo 

para que se tornem mais ativos fisicamente (XIANG et al., 2022). 

A Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) (GOLD, 2024), 

em suas diretrizes, recomenda o exercício físico como uma intervenção não farmacológica 

positiva para esses indivíduos com DPOC e na qual o exercício de vibração de corpo inteiro 

(EVCI) está inserido nesta recomendação dentro de um programa de RP. 
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O EVCI é uma intervenção na qual os indivíduos são expostos a vibração mecânica, 

(VM) gerada por uma plataforma vibratória (PV) ligada, que é transmitida para o corpo do 

indivíduo (ARMSTRONG et al., 2008; FURNESS et al., 2013; VAN HEUVELEN et al., 2021). 

A VM é um estímulo físico caracterizado por um movimento oscilatório, sinusoidal e 

determinista em torno de um ponto de equilíbrio (RITTWEGER, 2010; VAN HEUVELEN et 

al., 2021). Essa VM é transmitida por todo o corpo quando o indivíduo está com os pés em 

contato com a base de uma PV, seja em uma postura estática ou dinâmica (BEMBEN et al., 

2018; VAN HEUVELEN et al., 2021) ou enquanto está sentado em uma cadeira auxiliar 

posicionada à frente da PV ou em pé sob a PV (VAN HEUVELEN et al., 2021; DA CUNHA 

DE SÁ-CAPUTO et al., 2022). 

Os protocolos de EVCI levam em consideração parâmetros biomecânicos como: 

deslocamento pico-a-pico (D), amplitude (A), frequência (f) e adicionalmente são ajustados 

outros parâmetros como: a escolha da PV que pode ser alternada, triplanar ou vertical, o tempo 

de exposição a VM, número de séries, tempo de repouso entre as séries, e a duração do 

protocolo (por exemplo agudo ou crônico) (RAUCH et al., 2010; VAN HEUVELEN et al., 

2021). 

Poucos estudos têm avaliado os efeitos do EVCI em indivíduos com DPOC,  

GLOECKL et al., 2021 reportaram que o EVCI melhora o equilíbrio e a potência muscular em 

comparação com o treinamento de equilíbrio convencional (GLOECKL et al., 2021), Lage et 

al., 2019 (LAGE et al., 2019) reportaram, após uma única sessão de EVCI, que os indivíduos 

com DPOC perceberam um leve aumento do  esforço que promoveu resposta 

cardiorrespiratória no indivíduos com DPOC  independentemente da postura adotada. Em 

outras populações há estudos que demostram redução significativamente da dor, na 

incapacidade, no equilíbrio e na propriocepção em indivíduos com dor lombar crônica 

inespecífica (ZAFAR et al., 2024), um aumento da funcionalidade em mulheres pós-

menopausadas (GUEDES DE AGUIAR et al., 2023), na redução do fator de risco 

cardiovascular, aumento da flexibilidade, melhora na funcionalidade, psicossociais, 

neuromusculares, emocionais e contribuindo, consequentemente, para melhorias na saúde 

metabólica em indivíduos com síndrome metabólica(COELHO-OLIVEIRA et al., 2023).  
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1 REFERENCIAL TEÓRICO  

 

 

Definição 

 

 

A DPOC é a doença respiratória crônica mais comum, sendo evitável e tratável 

(GOLD, 2024). Seus sintomas iniciam de maneira gradual, pioram com exercício físico, são 

persistentes e tendem a aumentar em frequência. Além disso, os indivíduos com DPOC podem 

experimentar episódios de agravamento conhecidos como exacerbações, que geralmente duram 

alguns dias. 

O principal fator de risco para o desenvolvimento da DPOC é o tabagismo, conforme 

destacado pela segundo a OMS. O tabagismo é considerado uma doença crônica causada pela 

dependência da nicotina e é classificado pela Classificação Estatística Internacional de Doenças 

e Problemas Relacionados à Saúde (CID-10) com o código identificador alfanumérico – F17 

(WELLS et al., 2011). O consumo prolongado de cigarros e/ou produtos à base de tabaco pode 

causar danos pulmonares irreversíveis e a OMS descreve que a epidemia de tabaco é principal 

causa de morte, doença e empobrecimento no mundo (OPAS/OMS, 2023). Além do tabagismo, 

outros fatores de risco para a DPOC incluem a inalação de gases provenientes de atividades 

domésticas, poluição do ar, exposição a partículas tóxicas e, mais raramente, a deficiência da 

enzima alfa 1-antitripsina (GOLD, 2024). Esses fatores contribuem significativamente para a 

incidência da doença. 

 

 

Prevalência e incidência 

 

 

No Brasil, durante o ano de 2020, o tabagismo foi responsável por 161.853 óbitos, o 

que equivale a uma média de 443 óbitos por dia. Esse dado representa aproximadamente 13% 

do total de óbitos registrados anualmente. Segundo a Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), 

utilizando a metodologia Global Burden of Disease (GBD) para o Brasil, a DPOC é a quinta 

causa de morte entre todas as idades(BRASIL, 2018). Quanto ao grupo de causas das mortes 

anuais atribuíveis ao tabagismo: 37.686 correspondem à DPOC; 33.179 às doenças cardíacas; 

25.683 a outros cânceres; 24.443 ao câncer de pulmão; 18.620 ao tabagismo passivo e outras 
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causas; 12.201 à pneumonia e 10.041 ao acidente vascular cerebral (AVC) (INCA, 2022). Em 

uma metanálise recente, Cruz; Pereira, 2020 (CRUZ; PEREIRA, 2020) reportaram que a 

prevalência de DPOC no Brasil foi de 17% (IC95%: 13-22; I2 = 94%). A região com maior 

prevalência foi a Centro-Oeste (25%), seguida pela região Sudeste (23%), enquanto a região 

Sul apresentou a menor prevalência entre os estudos (12%). Esses números indicam que o Brasil 

possui uma alta ocorrência de DPOC, superior às estimativas da população latino-americana e 

mundial. O Sistema Único de Saúde (SUS) reportou que a DPOC foi a quinta maior causa de 

internação nas últimas décadas entre indivíduos com mais de 40 anos, resultando em cerca de 

200.000 hospitalizações anuais e um custo aproximado de 72 milhões de reais por ano 

(RABAHI, 2013). 

 

 

Diagnóstico 

 

 

Para realizar o diagnóstico da doença, é importante considerar várias condições e 

sintomas característicos: indivíduos com mais de 40 anos, história de tabagismo atual ou 

passado, presença de sintomas respiratórios crônicos como dispneia, sibilância/chiado no peito, 

tosse crônica e produção de escarro, exposição a fatores de risco para a doença, como exposição 

ocupacional ou ambiental a agentes nocivos (por exemplo, poeira, produtos químicos, fumaça), 

e histórico de infecções do trato respiratório baixo, que podem contribuir para o 

desenvolvimento ou agravamento da DPOC. QNo exame físico, os indivíduos com DPOC 

podem apresentar: cianose, tórax em barril ou hiperinsuflação pulmonar e tiragem da 

musculatura intercostal em fase avançada da doença, indicando esforço respiratório aumentado. 

(GOLD, 2024). 

Além da presença de sintomas respiratórios crônicos e a exposição a fatores de risco, 

o diagnóstico da DPOC é confirmado por meio da espirometria. Este exame tem como objetivo 

avaliar o distúrbio ventilatório de tipo obstrutivo não completamente reversível, utilizando uma 

prova de função pulmonar completa com broncodilatador (BD). A espirometria é capaz de 

detectar a DPOC mesmo em indivíduos que ainda não apresentam sintomas. O critério principal 

utilizado é a relação entre o volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) e a 

capacidade vital forçada (CVF) após a administração de um BD. Um resultado de VEF1/CVF 

pós-BD menor que 0,7 é essencial para estabelecer o diagnóstico de DPOC. (SOCIEDADE 

BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISOLOGIA, 2004; NICE, 2019; GOLD, 2024). Na 
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classificação da gravidade da obstrução ao fluxo aéreo na DPOC, a espirometria desempenha 

um papel fundamental. A partir dos valores obtidos,  a doença é categorizada em diferentes 

estágios de acordo com a redução percentual em relação aos valores previstos conforme 

demostrado na tabela 1 (GOLD, 2024). 

 

Tabela 1 - Classificação espirométrica da gravidade da doença pulmonar obstrutiva crônica 
GOLD I (Leve) VEF1 ≥ 80% preditivo 

GOLD II (Moderado) 50% ≤ VEF1 < 80% preditivo 

GOLD III (Severo) 30% ≤ VEF1 < 50% preditivo 

GOLD IV (Muito severo) VEF1 < 30% preditivo 

Legenda: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease – GOLD; volume expiratório forçado no 

primeiro segundo (VEF1). 

 

Fisiopatologia  

 

 

A DPOC é uma doença inflamatória crônica que compromete as vias aéreas periféricas 

e centrais, o parênquima pulmonar, os alvéolos e a vasculatura pulmonar. Essas alterações 

estruturais e fisiológicas são causadas devido a lesões e reparos repetidos. As alterações 

inflamatórias e estruturais no pulmão aumentam com a gravidade da doença e persistem mesmo 

após o cessar do tabagismo (AGUSTÍ; HOGG, 2019). As principais mudanças estruturais 

incluem: estreitamento e remodelação das vias aéreas, aumento do número de células 

caliciformes, aumento das glândulas muco-secretoras das vias aéreas centrais, perda alveolar e 

alterações no leito vascular que causam hipertensão pulmonar. A reação inflamatória 

responsável pelas alterações nas vias aéreas, nos alvéolos e nos vasos sanguíneos pulmonares 

é desencadeada em resposta aos estímulos inalatórios. Os leucócitos são ativados e 

desempenham papel central nesse processo. O estresse oxidativo e o excesso de proteases 

amplificam os efeitos da inflamação crônica. O remodelamento das vias aéreas provoca 

espessamento do epitélio, da lâmina própria, do músculo liso e da adventícia das vias aéreas 

com diâmetro inferior a 2 milímetros, resultando na perda progressiva dos bronquíolos 

terminais e transicionais (AGUSTÍ; HOGG, 2019).  

O enfisema pulmonar é causado pela deterioração da elastina e a perda de integridade 

alveolar (KEATINGS et al., 1996; AGUSTÍ; HOGG, 2019). O excesso de secreção é causado 

pela disfunção ciliar e pelo aumento do tamanho e número das células caliciformes. A 

diminuição do recuo elástico e as alterações fibróticas no parênquima pulmonar, além da 

obstrução do lúmen das vias aéreas pelas secreções, contribuem para aumentar a resistência das 

vias aéreas, sendo esta a principal alteração física na DPOC. A limitação do fluxo respiratório 
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estimula a hiperinsuflação, que associada à destruição do parênquima pulmonar, predispõe os 

indivíduos com DPOC à hipóxia, principalmente durante atividades. 

A hipóxia progressiva causa o espessamento do músculo liso vascular  com 

subsequente hipertensão pulmonar, que é um desenvolvimento tardio que resulta em um 

prognóstico desfavorável (O’DONNELL; REVILL; WEBB, 2001; DOMEJ; OETLL; 

RENNER, 2014; AGUSTÍ; HOGG, 2019). A transferência reduzida de gás também pode causar 

hipercapnia à medida que a doença evolui. Mediadores inflamatórios sistêmicos podem 

contribuir para o enfraquecimento dos músculos esqueléticos e iniciar ou agravar comorbidades 

cardíacas, metabólicas e esqueléticas. 

 

 

Funcionalidade  

 

A fisiopatologia primária da DPOC está relacionada a lesão ao sistema respiratório 

(AGUSTÍ; HOGG, 2019). No entanto, manifestações sistêmicas extrapulmonares como 

fraqueza muscular, distúrbios de equilíbrio, aumento do risco de quedas, inflamação, estresse 

oxidativo, comorbidades cardíacas e psicológicas, comprometimento do controle do equilíbrio, 

alterações nutricionais, funcionalidade reduzida e disfunção muscular dos membros são 

comuns na DPOC, (BEAUCHAMP et al., 2009; ROIG et al., 2009; PATEL; HURST, 2011; 

CAVAILLES et al., 2013; CIELEN; MAES; GAYAN-RAMIREZ, 2014; BARREIRO; GEA, 

2015; GEA et al., 2015; ADELOYE et al., 2022) Essas manifestações contribuem para a 

diminuição da capacidade funcional e da qualidade de vida desses indivíduos (LEE et al., 2017). 

O descondicionamento físico, causado pela dispneia durante esforços, leva ao 

sedentarismo. Indivíduos com DPOC apresentam equilíbrio reduzido em comparação com 

pessoas saudáveis, devido à maior perda de massa muscular nos músculos respiratórios e 

periférico(AGUSTÍ et al., 2001). Além do medo de quedas, que pode resultar em limitações 

nas atividades diárias, no autocuidado, no isolamento social, na introversão e na depressão, 

esses fatores podem severamente deteriorar a qualidade de vida e afetar diversos aspectos do 

prognóstico da doença (HELLSTRÖM et al., 2009; HAKAMY et al., 2018). 

Estudos (OLIVEIRA et al., 2015b, 2017; ARAÚJO DE CASTRO et al., 2020) têm 

demonstrado que indivíduos com DPOC apresentam maior incidência anual de quedas em 

comparação com aqueles sem a doença. Isso reforça a necessidade de desenvolver protocolos 

específicos para reduzir a incidência de quedas nessa população. 
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Os testes de desempenho físico mais comumente usados na DPOC são os testes de 

caminhada em campo(HOLLAND et al., 2014). No entanto, esses testes requerem tempo, 

espaço e equipamento substanciais, o que pode limitar sua utilização em muitos ambientes. 

Uma alternativa é o Short Physical Performance Battery (SPPB), um teste projetado para 

avaliar o desempenho funcional dos membros inferiores (ROCCO; FERNANDES, 2020). O 

SPPB pode ser realizado em espaços pequenos e não requer estruturas específicas, sendo 

considerado um teste confiável, simples e validado no Brasil (ROCCO; FERNANDES, 2020). 

O SPPB é composto por três subtestes: teste do  equilíbrio estático, teste de caminhada 

de três metros (3MGS) e o teste de sentar e levantar cinco vezes (SLS5) (MADDOCKS et al., 

2016; LARSSON et al., 2018). Cada subteste é pontuado de 0 a 4, e essas pontuações são 

somadas para obter a pontuação total do SPPB, que varia de 0 a 12 pontos. Essa pontuação 

permite classificar os indivíduos em desempenho baixo, moderado ou alto em mobilidade e 

equilíbrio (PATEL et al., 2014; BERNABEU-MORA et al., 2017; STOFFELS et al., 2020). O 

SPPB demonstrou ter uma boa confiabilidade entre observadores (MEDINA-MIRAPEIX et al., 

2016) e é útil na predição de incapacidade e na triagem de sarcopenia na DPOC. (KATZ et al., 

2010; EISNER et al., 2011; LAGE et al., 2021).  

As pontuações nos subtestes 3MGS e SLS5 individualmente também podem prever 

baixa capacidade de exercício físico (JONES et al., 2013; KON et al., 2013; KARPMAN et al., 

2014; BERNABEU MORA et al., 2015) e mortalidade (OZALEVLI et al., 2007; FERMONT 

et al., 2021) em indivíduos com DPOC. O teste SLS5 pode substituir o TC6m na identificação 

de indivíduos com DPOC com alto risco de internação hospitalar (MEDINA-MIRAPEIX et al., 

2021). Alterações ao longo do tempo nesses testes também podem demonstrar a capacidade 

preditiva de cada indivíduo (VESTBO et al., 2008). Em particular, a redução da velocidade da 

marcha ao longo do tempo em casos de DPOC grave pode predizer a mortalidade a curto prazo. 

 

 

Ativação neuromuscular dos músculos acessórios da respiração 

 

 

O impacto do envelhecimento saudável na linha de base do impulso neural inspiratório 

também é uma consideração importante, especialmente ao avaliar indivíduos com doenças 

respiratórias crônicas. Isso é particularmente relevante considerando a forte relação entre 

impulso neural inspiratório e dispneia (SINDERBY; SPAHIJA; BECK, 2001; O’DONNELL 

et al., 2019). A dispneia é a sensação desconfortável que ocorre quando o aumento do impulso 
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neural inspiratório não resulta ou não pode resultar em uma resposta mecânica ou ventilatória 

adequada (O’DONNELL et al., 2020). Embora não esteja presente durante a respiração corrente 

em repouso em condições saudáveis, o estresse do exercício físico ou os processos 

fisiopatológicos da doença geralmente provocam sensações de dispneia. 

Muitas doenças respiratórias, com diversos mecanismos fisiopatológicos subjacentes, 

resultam em um impulso neural inspiratório elevado em repouso e em dispneia. Na DPOC, o 

impulso neural inspiratório em repouso aumenta até duas vezes o valor da eletromiografia 

diafragmática (EMGdi %max >20%) em comparação com indivíduos saudáveis da mesma 

faixa etária (JOLLEY et al., 2008). 

 A redução da pressão inspiratória máxima tem sido atribuída às desvantagens 

mecânicas resultantes do aumento do volume pulmonar e da fraqueza muscular generalizada 

(OTTENHEIJM; HEUNKS; DEKHUIJZEN, 2008). Portanto, os indivíduos com DPOC 

necessitam de maior pressão inspiratória para atingir determinado fluxo ou volume corrente, 

resultando em maior ativação neuromuscular dos músculos inspiratórios (JOLLEY et al., 

2008).. Esse aumento do impulso neural para o diafragma está aumentado na DPOC grave e 

está intimamente relacionado à dispneia por esforço (JOLLEY et al., 2008). Os músculos 

acessórios da respiração são recrutados quando a demanda ventilatória aumenta (JUNG; KIM, 

2016; RAMSOOK et al., 2016), sendo seu uso um sinal de padrão respiratório anormal ou 

difícil. Em comparação com indivíduos saudáveis, a demanda ventilatória é maior durante a 

respiração tranquila (em repouso) em indivíduos com DPOC (NEDER et al., 2017; LEE et al., 

2021). 

A eletromiografia de superfície (EMGs) é uma técnica não invasiva que mede os 

potenciais elétricos e o nível de recrutamento das fibras musculares em um músculo, sendo 

amplamente utilizada em pesquisa e prática clínica (DEVRIES, 1976; BASMAJIAN; DE 

LUCA, 1985; LAVENEZIANA et al., 2019). Assim, a medição da eletromiografia 

diafragmática pode ser empregada para avaliar indiretamente o impulso nervoso da respiração, 

permitindo a análise do nível e do padrão de ativação muscular (DOMNIK; WALSTED; 

LANGER, 2020), aspectos essenciais no tratamento de doenças respiratórias. O sinal da EMG 

é captado por eletrodos, possibilitando a medição transcutânea da atividade elétrica dos 

músculos respiratórios. Essa abordagem facilita o monitoramento não invasivo não apenas do 

diafragma, mas também dos músculos intercostais, parasternais e escalenos  (ROESTHUIS et 

al., 2020).  

Com a EMG, foi demonstrado que os músculos inspiratórios do pescoço permanecem 

inativos em baixas taxas de fluxo inspiratório em uma ampla faixa de volumes pulmonares, 
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incluindo taxas de fluxo frequentemente utilizadas por indivíduos saudáveis durante a 

respiração tranquila (WASHINO; KANEHISA; YOSHITAKE, 2017). O músculo ECOM não 

é recrutado durante a respiração tranquila, ao contrário do músculo escaleno, que está sempre 

ativo. Em indivíduos saudáveis, o ECOM é ativado apenas durante respirações mais vigorosas, 

enquanto em indivíduos com DPOC, pode ser ocasionalmente recrutado durante a respiração 

tranquila  (DE TROYER et al., 1994), sugerindo a presença de DPOC." 

 

 

Dispneia 

 

 

A dispneia, sensação de falta de ar ou dificuldade respiratória, é uma sensação 

altamente desagradável e debilitante, altamente individualizada e o principal sintoma da DPOC. 

Sua intensidade geralmente aumenta conforme as necessidades ventilatórias se aproximam da 

capacidade ventilatória máxima (DEMPSEY et al., 2022). O estudo de Zhu 2019 (X ZHU, 

2019) descreve que 98% dos indivíduos com DPOC apresentam sintomas de dispneia. A 

sensação de dispneia torna-se mais perceptível à medida que a obstrução das vias aéreas 

progride em indivíduos com DPOC moderada a grave, com 47% deles relatando medo das 

atividades diárias devido à dispneia (VARDAR-YAGLI et al., 2019). 

A percepção da dispneia é influenciada por doenças das vias aéreas, pela sensibilidade 

interoceptiva individual e pela exposição prévia à dispneia (MILLER et al., 2024) Portanto, sua 

avaliação é subjetiva e apresenta dificuldades na aferição, especialmente considerando que a 

DPOC é uma doença heterogênea e há um viés de memória associado às crises de dispneia 

relatadas pelos indivíduos  (PARSHALL et al., 2012).  

Na DPOC, a redução da força muscular dos músculos respiratórios, incluindo o 

diafragma e os músculos intercostais, resulta no comprometimento da função muscular 

respiratória, redução da tolerância ao exercício e diminuição da qualidade de 

vida(O’DONNELL; LAVENEZIANA, 2007; NOLAN; ROCHESTER, 2019). Assim, a 

dispneia durante o esforço é o principal sintoma clínico que afeta a capacidade de exercício e a 

qualidade de vida em indivíduos estáveis com DPOC (O’DONNELL et al., 2020). A dispneia 

é um sintoma comum e frequentemente debilitante, afetando até 50% dos indivíduos com 

DPOC internados em hospitais de atendimento terciário agudo e um quarto dos indivíduos que 

procuram atendimento ambulatorial (PARSHALL et al., 2012). 
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A mensuração da dispneia é um grande desafio e existem diversas escalas disponíveis, 

incluindo escalas visuais analógicas, escalas de categoria verbal e escalas híbridas. Em 1972, o 

sueco Gunnar Borg criou a Escala de Borg para mensurar a percepção subjetiva de esforço 

durante o exercício, utilizando valores que variam de 6 a 20(BORG, 1974). Esta escala foi 

modificada em 1982 para a Escala Modificada de Borg, que difere da versão original ao adotar 

uma numeração de 0 a 10, onde cada número corresponde a uma descrição textual do grau de 

dispneia ("0" representa nenhum cansaço/dispneia e "10" representa cansaço máximo/dispneia 

máxima) (BORG, 1982). Dessa forma, a dispneia é medida de forma categorizada, seguindo 

uma escala vertical sequencial e gradual. 

 

 

Exercício de vibração de corpo inteiro 

 

 

O EVCI é uma modalidade de exercício físico na qual os indivíduos são expostos a 

vibrações mecânicas (VM) geradas por uma plataforma vibratória (PV) (RITTWEGER, 2010; 

VAN HEUVELEN et al., 2021). No EVCI, a VM é transmitida ao corpo estimulando os fusos 

musculares a realizar contrações musculares, com respostas fisiológicas semelhantes às 

produzidas pelo exercício físico, tanto aeróbico quanto de treinamento de força muscularr 

(ROBERTS, 2008; MARCINIUK et al., 2011). Além disso, tem sido sugerido que as vibrações 

mecânicas podem interagir com mecanorreceptores encontrados em todo o corpo, promovendo 

diversos efeitos biológicos (SÁ-CAPUTO et al., 2023). 

Os protocolos de EVCI são definidos por parâmetros biomecânicos como: D, que é a 

medida perpendicular entre os pontos de deslocamento máximo e mínimo da VM no ciclo e é 

expresso em milímetros (mm); A, também expresso em mm, corresponde à metade do D; e f, 

expressa em hertz (Hz), que representa o número de ciclos (período de duração de uma onda) 

por unidade de tempo, neste caso o segundo (s). A escolha da PV, o tempo de exposição ao 

exercício, número de séries, tempo de repouso entre as séries e o tipo de protocolo (por 

exemplo, agudo ou crônico) também são considerados(RAUCH et al., 2010; VAN 

HEUVELEN et al., 2021). A figura 1 mostra a onda sinusoidal correspondente à VM com os 

parâmetros utilizados para a elaboração de um protocolo de EVCI. 
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Figura1 - Representação da vibração mecânica por meio de onda sinusoidal e parâmetros 

biomecânicos 

 

Legenda: A – Amplitude; D – deslocamento pico a pico, T – Período  

Fonte: Próprio autor, 2024 

 

 

O cálculo da aceleração de pico (apico) é fortemente recomendado para medir a 

magnitude do efeito da vibração mecânica (VM) transmitida ao indivíduo, padronizando e 

permitindo comparações entre estudos. A apico é expressa matematicamente pela equação: 

apico = 2 x π2 x f2 x D. A apico é expressa em múltiplos da aceleração da gravidade (g) da Terra 

(1 g = 9,81 m/s²). Um exercício é considerado de baixa intensidade se a apico for menor que 

1g, e de alta intensidade se a apico for maior ou igual a 1g (RAUCH et al., 2010; RITTWEGER, 

2010; BECK, 2015).  

Segundo Rauch et al., 2010 (RAUCH et al., 2010), A PV é classificada de acordo com 

a direção do movimento em sua base, podendo ser: sincrônica ou vertical, alternada e triplanar. 

Na PV sincrônica ou vertical, a base da plataforma move-se verticalmente, subindo e descendo 

de modo uniforme (RAUCH et al., 2010; ALOTAIBI; FEDERICO, 2017), Na PV alternada, a 

base da PV repousa sobre um fulcro central e movimenta-se como uma "gangorra", alternando 

a subida e a descida entre os lados (PRISBY et al., 2008; RAUCH et al., 2010; ALOTAIBI; 

FEDERICO, 2017) Na PV triplanar, o deslocamento da base ocorre em três planos (vertical, 

ântero-posterior e látero-lateral), resultando em um movimento predominante vertical(RAUCH 

et al., 2010; ALOTAIBI; FEDERICO, 2017). A figura 2 demostra a PV com a resultante 

vertical e a PV alternada. 
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Figura 2 – Plataformas Vibratórias com resultante vertical e alternada 

 
Fonte: O autor, 2024 

 

 

Considerando os efeitos agudo do EVCI em indivíduos com DPOC, Guedes-Aguiar et 

al., 2023 (GUEDES-AGUIAR et al., 2023) relataram que o EVCI não altera a percepção de 

esforço para realizar a flexão anterior do tronco (FAT) e promove benefícios funcionais para 

indivíduos com DPOC após uma única sessão. No estudo de Lage et al., 2019 (LAGE et al., 

2019) , compararam o efeito agudo do EVCI em indivíduos saudáveis e naqueles com DPOC 

em diferentes frequências, e foi relatado que houve aumento do volume de oxigênio (VO2), 

frequência cardíaca (FC) e saturação periférica de oxigênio (SpO2) em indivíduos com DPOC, 

semelhante aos de indivíduos saudáveis, sem agravamento dos sintomas de dispneia após uma 

sessão de EVCI.  

Os efeitos crônicos do EVCI são benéficos nesta população. No estudo de Gloeckl  et 

al. 2017 (GLOECKL et al., 2017) , foi relatada melhora do desempenho do equilíbrio postural 

e da potência muscular após treinamento de EVCI de 3 semanas.  A metanálise de Cardin et al, 

2016 (CARDIM et al., 2016), concluiu que o EVCI pode beneficiar indivíduos com DPOC, 

melhorando sua capacidade funcional de exercício sem produzir efeitos adversos. Respostas 

benéficas também foram reportadas no estudo de Spielmanns et al., 2017 (SPIELMANNS et 

al., 2017), que demonstrou que após 3 meses de treinamento com 2 sessões por semana, o 

programa de EVCI de baixa intensidade resultou em melhorias significativas e clinicamente 

relevantes na capacidade de exercício em comparação com exercícios calistênicos em 

indivíduos com DPOC leve a grave. 

A melhora da densidade óssea foi reportada no estudo de CHEN; Y, 2022 (CHEN; Y, 

2022), , que avaliou densidade óssea, função e capacidade de exercício em idosos com DPOC 

estável com osteoporose. Concluiu-se que a adição de EVCI ao protocolo de reabilitação 
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pulmonar pode aumentar a densitometria óssea, função pulmonar e capacidade de exercício 

após 36 semanas de intervenção, realizada três vezes por semana. 

Nesse contexto, o EVCI pode ser considerado uma modalidade de exercício físico para 

indivíduos com DPOC que necessitam de intervenções seguras e eficazes (GLOECKL et al., 

2012; BRAZ et al., 2015b). A hipótese deste estudo é que o EVCI pode ser utilizado como uma 

intervenção que melhora a funcionalidade sem aumentar a atividade neuromuscular dos 

músculos acessórios da respiração, consequentemente sem aumentar a percepção de dispneia 

em indivíduos com DPOC.  
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2 OBJETIVO 

 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 

Avaliar as respostas do EVCI na funcionalidade, na ativação neuromuscular da 

musculatura acessória da respiração e na dispneia de indivíduos com DPOC. 

 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 

 Estudo 1 

Analisar os efeitos crônicos do EVCI em indivíduos com DPOC nos seguintes 

parâmetros: 

a) Funcionalidade, por meio do SPPB; 

b) Atividade neuromuscular dos músculos intercostal externo e ECOM, por 

meio da EMGs;  

c) Dispneia, por meio da escala modificada de Borg. 

 Estudo 2 

Investigar, por revisão sistemática e metanálise, respostas biológicas do EVCI na 

funcionalidade e equilíbrio e EVCI em indivíduos com DPOC. 

 Estudo 3 

Elaborar uma revisão sistemática sobre EMGs e EVCI em idosos saudáveis. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 Estudo 1 

 

 

3.1.1 Desenho do estudo e considerações éticas 

 

 

O estudo foi um ensaio clínico não randomizado, longitudinal e simples-cego que 

avaliou o efeito do EVCI na funcionalidade, na ativação neuromuscular dos músculos 

respiratórios acessórios e na dispneia em indivíduos com DPOC. A pesquisa foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Universitário Pedro Ernesto 

(HUPE) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e registrada na Plataforma Brasil 

sob o número CAAE: 49219115.3.0000.5259, acessível em 

https://plataformabrasil.saude.gov.br/visao/pesquisador/gerirPesquisa/gerirPesquisaAgrupado

r.jsf, além de estar inscrita no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o número 

RBR-72dqtm, com parecer consubstanciado do Comitê de Ética e Pesquisa sob o número 

3.957.309. Os princípios da Declaração de Helsinque foram rigorosamente seguidos. 

 

 

3.1.2 Participantes e recrutamento 

 

 

O recrutamento de cinquenta e dois indivíduos com DPOC foi realizado na Policlínica 

Universitária Piquet Carneiro (PPC) e teve início em outubro de 2021 e término em outubro de 

2023. Os indivíduos foram avaliados por equipe multidisciplinar e os indivíduos que 

apresentaram diagnóstico positivo de DPOC, pela história clínica e exame espirométrico, foram 

elegíveis para o estudo. Após esta avaliação e diagnóstico confirmado, os indivíduos com 

DPOC foram encaminhados ao Laboratório de Vibração Mecânica e Práticas Integrativas 

(LAVIMPI) para realização da avaliação e intervenção com EVCI. A figura 3 demonstra o 

desenho do estudo.  

 

 

https://plataformabrasil.saude.gov.br/visao/pesquisador/gerirPesquisa/gerirPesquisaAgrupador.jsf
https://plataformabrasil.saude.gov.br/visao/pesquisador/gerirPesquisa/gerirPesquisaAgrupador.jsf
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Figura 3 – Desenho do estudo 

 

 
Legenda: D = dia; EMGs = Eletromiografia de superfície; EVCI = Exercício de vibração de corpo inteiro; SPPB= 

Short Physical Performance Battery 

Fonte: O autor, 2024. 

 

Os indivíduos com DPOC foram atendidos no Serviço de Pneumologia do HUPE - 

UERJ e da PPC, onde receberam avaliação clínica e orientação laboratorial dos médicos, sob a 

coordenação da professora Dra. Cláudia Henrique da Costa. 

 

 

3.1.3 Critérios de elegibilidade  

 

 

Critérios de inclusão: (a) ambos os sexos; (b) idade superior a 40 anos e independência 

funcional; (c) em acompanhamento no Departamento de Pneumologia do PPC, com diagnóstico 

de DPOC; e (d) assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Critérios de exclusão: Indivíduos com exacerbação há menos de 3 meses; com 

labirintite; diagnosticados com osteoporose; outras doenças respiratórias; portadores de marca-

passo; histórico de fraturas ou outras condições ortopédicas com implantação de material 

metálico; doença vascular periférica ou tromboembolismo; doença cardiovascular 

descompensada; aneurisma; hemorragia vítrea prévia; em estado de desnutrição; no pós-

operatório agudo ou crônico; apresentando medo dos movimentos na Plataforma Vibratória 

(PV), conforme critério do investigador. 

A avaliação dos indivíduos com DPOC foi realizada em dois dias. No primeiro dia, o 

pesquisador orientou os indivíduos sobre os termos e objetivos da pesquisa, e após 

concordância, cada indivíduo assinou o TCLE. Foram coletados dados pessoais durante a 

anamnese, incluindo idade, sexo, estatura, massa corporal, índice de massa corporal (IMC), 
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histórico de tabagismo, classificação do VEF1 pelo GOLD, comorbidades, outras condições 

médicas, uso de medicamentos e histórico familiar. Após a anamnese, cada indivíduo com 

DPOC realizou o SPPB. 

Os indivíduos com DPOC foram convenientemente alocados em 5 grupos: o 1º grupo 

foi designado como grupo controle (Con), sem tratamento; o 2º grupo foi submetido à EVCI 

uma vez por semana na posição sentada em frente ao PV (GS1); o 3º grupo foi submetido a 

EVCI duas vezes por semana na posição sentada em frente ao PV (GS2); o 4º grupo foi 

submetido a EVCI uma vez por semana na posição ortostática (GP1); e o 5º grupo foi submetido 

a EVCI duas vezes por semana na posição ortostática (GP2). As posições sentada e em pé são 

demonstradas nas figuras 4a e 4b, respectivamente 

 

Figura 4 - Posicionamento na plataforma vibratória 

 

 
Legenda: (a) Indivíduo com DPOC sentado em uma cadeira com as mãos mantidas em contato com os joelhos e 

os pés na base da PV. (b) Indivíduo DPOC em pé sob a PV. 

Fonte: O autor, 2024. 

 

 

3.1.4 Protocolo de intervenção 

 

 

O programa de treinamento consistiu em 6 semanas com frequência semanal de 1 ou 

2 vezes conforme alocação nos grupos. Os indivíduos foram avaliados antes da primeira e após 

a última sessão. Os indivíduos com DPOC realizaram a intervenção utilizando a PV alternada 

(Novaplate® Fitness Evolution, São Paulo, Brasil). O protocolo de EVCI consistiu em 5 séries 

com 1 minuto de descanso e 1 minuto de exposição à VM, totalizando 10 minutos de 

treinamento, (f) fixa de 25 Hz e D de 2,5 mm. 

Os indivíduos alocados no grupo sentado (GS) estavam posicionados em uma cadeira 

com altura ajustada, mantendo as mãos em contato com os joelhos, com flexão de 120-130 
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graus medida por um goniômetro (Carci®, São Paulo, Brasil). Já os indivíduos alocados no 

grupo em pé (GP) permaneceram em pé sobre a PV alternada, com os joelhos flexionados entre 

120 e 130 graus, e as mãos apoiadas na PV. Em ambos os posicionamentos, os indivíduos 

estavam descalços. 

A intervenção e os protocolos foram supervisionados e monitorados por um 

fisioterapeuta experiente. Os indivíduos com DPOC foram orientados a relatar qualquer 

desconforto durante ou após a intervenção.. 

 

 

3.1.5 Variáveis mensuradas 

 

 

3.1.5.1 Antropometria 

 

 

Os dados antropométricos (massa corporal, estatura) dos indivíduos foram avaliados 

utilizando uma balança com estadiômetro (Micheletti MIC 200PPA, São Paulo, Brasil). O IMC 

oi calculado dividindo-se a massa corporal em quilogramas pela estatura ao quadrado em 

metros, conforme descrito por Lohman, Roche e Martorell (LOHMAN; ROCHE; 

MARTORELL, 1988). 

 

 

3.1.5.2 Funcionalidade 

 

 

O SPPB foi utilizado para avaliar a funcionalidade dos participantes. Este teste é 

composto por três domínios principais: (1) teste de equilíbrio, que avalia o equilíbrio em pé de 

forma hierárquica; (2) teste de velocidade de marcha de 3 metros (3 MGS); e (3) teste de 

levantar-se e sentar-se 5 vezes (SLS5) de uma cadeira (ROCCO; FERNANDES, 2020). 
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3.1.5.3 Ativação neuromuscular da musculatura acessória da respiração 

 

 

A atividade neuromuscular foi avaliada utilizando EMGs (EMG832WF, 

EMGSystem®, São Paulo, Brasil) utilizando 2 canais do aparelho. com a utilização de 2 canais 

do aparelho. Os músculos acessórios da respiração analisados foram o ECOM e o músculo 

intercostal externo, com o eletrodo de referência posicionado no processo espinhoso de C7 

(conforme mostrado na Figura 5a). Após a limpeza da pele com álcool 70%, os eletrodos foram 

colocados conforme descrito por Wu et al., 2017 (WU et al., 2017), conforme ilustrado na 

Figura 5b. Os EMGs foram registrados utilizando eletrodos de pequeno disco Ag/AgCl (Miotec 

Equipamentos Biomédicos Ltda – Porto Alegre /RS – Brasil). 

 

Figura 5 - Posicionamento dos eletrodos 

 

 
(a) Posicionamento do eletrodo de referência no processo espinhoso de C7 

(b) Posicionamento dos eletrodos nos músculos ECOM e intercostal externo.  

Fonte: O autor, 2024. 

 

 

O sinal EMG foi coletado em microvolts (μV) utilizando o sistema EMG832WF da 

EMGSystem® (São Paulo, Brasil) e foi analisado através do Root Mean Square (RMS). Os 

indivíduos permaneceram sentados em uma cadeira em repouso por dez minutos e, em seguida, 

foram submetidos à avaliação por EMGs durante um minuto. Durante o teste, os indivíduos 

com DPOC foram instruídos a permanecer sentados e a respirar calmamente, sem alterar o 

ritmo respiratório. Se precisassem tossir, falar ou espirrar, o teste era interrompido e uma nova 

avaliação era realizada posteriormente. A amplitude RMS foi registrada tanto na primeira 

semana quanto após a sexta semana de intervenção. A taxa total de rejeição de modo comum 
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foi de 110 dB, e os dados foram filtrados utilizando filtros passa-baixo (10 - 500 Hz) e taxa de 

amostragem de 2.000 Hz. 

 

3.1.5.4 Dispneia 

 

 

A escala modificada de Borg foi utilizada antes e após o protocolo de EVCI com o 

objetivo de quantificar o nível de dispneia dos indivíduos. Esta escala numérica varia de “0” a 

“10”, onde “0” representa a ausência de dispneia e “10” indica dispneia máxima. (BORG, 

1982). 

 

 

3.1.6 Cálculo amostral  e análise estatatistica  

 

 

O tamanho da amostra foi calculado utilizando o software G-Power® (Franz Faul, 

Universitat Kiel, Alemanha), , baseado no estudo de Dareh-deh et al., 2022 (DAREH-DEH et 

al., 2022), com um poder de 95% e um valor de α bicaudal de 0,05, considerando a atividade 

eletromiográfica do músculo ECOM. O cálculo indicou a necessidade de uma amostra total de 

70 indivíduos, sendo 14 em cada grupo. Contudo, prevendo uma perda de cerca de 20%, foram 

recrutados 85 indivíduos, distribuídos em 17 por grupo. 

Os dados foram digitados e armazenados no Microsoft® Excel. A análise estatística 

foi realizada no programa GraphPad Prism 6.0. O teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para 

verificar a normalidade dos dados e o teste de Levene para verificar a homogeneidade das 

variâncias. Para variáveis paramétricas, foi utilizada a ANOVA para comparar diferenças entre 

os grupos, seguida pelo teste t pareado para avaliar mudanças antes e depois da intervenção 

dentro dos grupos. Para variáveis não paramétricas, foi utilizado o teste de Wilcoxon pareado. 

Os resultados foram apresentados como média e desvio padrão (DP) ou número e 

percentual da amostra total. As diferenças foram consideradas estatisticamente significativas 

quando p ≤ 0,05. O coeficiente d de Cohen foi calculado para estimar o tamanho do efeito das 

mudanças nas pontuações do SPPB, sendo que um d de 0,2 indica um tamanho de efeito 

pequeno, 0,5 médio e 0,8 grande (COHEN, 1992). Para calcular o tamanho do efeito foi 

utilizada uma calculadora online (DUNLAP et al., 1996; LENHARD, 2016). 

3.2 Estudo 2 
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3.2.1 Protocolo e Registro 

 

 

A atual revisão sistemática e metanálise foi registrada no International Prospective 

Registry of Systematic Reviews (PROSPERO), sob o número CRD42022353962 (PACHECO 

et al., 2018) e conduzida de acordo com os Protocolos Preferred Reporting Items for Systematic 

review and metanalise ( PRISMA) (PAGE et al., 2021). 

 

 

3.2.2 Pergunta da revisão 

 

 

A pergunta desta revisão sistemática e metanálise foi formulada conforme o acrônimo 

PICOS (COSTANTINO; MONTANO; CASAZZA, 2015): Participantes (P) = indivíduos com 

DPOC; Intervenção (I) = EVCI; Comparação (C) = grupo controle ou qualquer tipo de 

exercício; Resultado (O) = equilíbrio e funcionalidade; Desenho do estudo (E) = ensaio clínico 

randomizado (ECR). Assim, esta revisão sistemática com metanálise busca responder à 

seguinte pergunta: Quais são os benefícios do EVCI no equilíbrio e na funcionalidade em 

indivíduos com DPOC? 

3.2.3 Estratégia de pesquisa 

 

 

Foram realizadas buscas eletrônicas nas bases de dados Medline/PubMed, Scopus, 

Web of Science e EMBASE, além de uma busca manual nas referências dos artigos incluídos. 

As buscas foram conduzidas em 22 de novembro de 2023, utilizando as seguintes strings de 

busca. O quadro 1 apresenta as estratégias específicas utilizadas para cada banco de dados: 

 

 

Quadro 1 – Strings utilizadas nas buscas em cada base de dados 

 
PubMed (((chronic obstructive pulmonary disease) OR (COPD) OR (COAD) OR (Chronic Obstructive Lung  

Disease)) AND ((balance) or (Posture Balance)) AND ((functionality) OR (function)) AND ((whole 

body vibration) OR (WBV) or (systemic vibratory therapy) OR (svt) OR (systemic vibratory therapy))) 
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Scopus ( TITLE-ABS-KEY ( "chronic obstructive pulmonary disease" ) OR TITLE-ABS-KEY ( COPD ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( COAD ) OR TITLE-ABS-KEY ( "chronic obstructive lung disease" ) AND TITLE-

ABS-KEY ( balance ) OR TITLE-ABS-KEY ( "posture balance" ) AND TITLE-ABS-KEY  

(functionality ) OR TITLE-ABS-KEY ( function ) AND TITLE-ABS-KEY ( "whole body vibration" ) 

OR TITLE-ABS-KEY ( WBV ) OR TITLE-ABS-KEY ( "systemic vibration therapy" ) OR TITLE-

ABS-KEY ( STV ) OR TITLE-ABS-KEY ( "systemic vibratory therapy" ) ) 

Web of 

Science 

((("chronic obstructive pulmonary disease" OR COPD OR coad OR "chronic obstructive lung 

disease") AND ((balance OR "posture balance" OR equilibrium) AND (functionality OR function))) 

AND ("whole body vibration" OR WBV OR "systemic vibration therapy"OR STV OR "systemic 

vibratory therapy")) 

Embase ('chronic obstructive pulmonary disease'/exp OR 'chronic obstructive pulmonary disease' OR 

'COPD'/exp OR COPD OR COAD OR 'chronic obstructive lung disease'/exp OR 'chronic 

obstructive lung disease') AND ('balance'/exp OR balance OR 'posture balance' OR 

'equilibrium'/exp OR equilibrium) AND ('functionality'/exp OR functionality OR 'function'/exp OR 

function) AND ('whole body vibration'/exp OR 'whole body vibration' OR WBV OR 'systemic 

vibration therapy' OR STV OR 'systemic vibratory therapy') 

 

3.2.4 Critério de elegibilidade 

 

 

Os critérios de inclusão foram os seguintes: (i) investigações sobre os efeitos do EVCI 

no equilíbrio e na funcionalidade de indivíduos com DPOC; (ii) estudos ECR; (iii) publicações 

independentes do ano; e (iv) publicações em inglês. Os critérios de exclusão das publicações 

foram: (i) respostas, editoriais, cartas, resumos de congressos, resenhas, livros, comunicações 

curtas; (ii) estudos que não utilizaram EVCI como intervenção; e (iii) estudos realizados com 

animais (pesquisa experimental). 

 

 

3.2.5 Seleção de estudos e extração de dados 

 

 

Dois revisores independentes (BBMO/ACCO) exportaram todas as publicações das 

bases de dados. Os estudos duplicados foram removidos utilizando o programa EndNote. 

Quaisquer discordâncias foram resolvidas por um terceiro revisor (DC). A revisão sistemática 

e metanálise foi conduzida em três etapas: (i) identificação dos registros através de busca nas 

bases de dados e triagem de referências (Identificação); (ii) revisão independente dos títulos e 

resumos pelos dois revisores (BBMO/ACCO), com exclusão de estudos irrelevantes com base 

nos critérios de elegibilidade (Triagem); e (iii) resolução de discordâncias por um terceiro 

revisor (DC). Os mesmos revisores foram responsáveis pela extração dos dados dos estudos 

incluídos. Foram coletados dados referentes às informações do estudo (autor e ano), dados 
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demográficos (tamanho da amostra, idade, sexo e IMC), protocolos de intervenção com EVCI, 

resultados, risco de viés, qualidade metodológica e nível de evidência (NE). 

 

 

3.2.6 Risco de viés, qualidade metodológica e nível de evidência 

 

 

A ferramenta de colaboração Cochrane (RoB2) foi utilizada para avaliar o risco de 

viés. Esta ferramenta classifica os artigos em baixo, incerto e alto risco de viés, representados 

pelas cores verde, amarelo e vermelho, respectivamente (HIGGINS et al., 2011). 

A escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) é uma ferramenta amplamente 

utilizada para avaliar a qualidade metodológica de estudos na área de fisioterapia e reabilitação 

(MAHER et al., 2003; DE MORTON, 2009). Composta por onze critérios, dos quais dez são 

considerados para a pontuação final, a qualidade metodológica é classificada como baixa se a 

pontuação for menor ou igual a 4, regular se variar de 5 a 6, e alta se for maior ou igual a 7 

(MAHER et al., 2003; DE MORTON, 2009).  

O National Health and Medical Research Council (NHMRC) foi utilizado para avaliar 

o Nível de Evidência (NE) de cada artigo selecionado, conforme definido no quadro 2(MAHER 

et al., 2003; DE MORTON, 2009). A qualidade metodológica, NE e o risco de viés foram 

avaliados por dois revisores (BBMO/ABF), que revisaram os estudos de forma cega um em 

relação ao outro. Em caso de divergências, um terceiro revisor (DC) foi consultado para decisão 

final. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quadro 2 - Definição dos níveis de evidências com base no National Health and Medical 

Research Council Hierarchy of Evidence 

 
Nível de Evidência Definição 

I Revisão sistemática de estudos de nível I. 
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II Ensaio clínico randomizado. 

III 1 Ensaio pseudo-randomizado controlado (alocação 

alternativa, como um estudo cruzado ou algum outro 

método semelhante). 

 

III 2 

Estudo comparativo com controles concorrentes (ensaio 

experimental não randomizado, estudo de coorte, estudo de 

caso-controle, série temporal interrompida com um grupo 

controle). 

III-3 Estudo comparativo sem controle concorrente (controle 

histórico, dois ou mais estudos de braço único, séries 

temporais interrompidas sem um grupo de controle 

paralelo). 

IV Série de casos com resultados pós-teste ou pré-teste/pós-

teste. 

 

 

3.2.7 Análise estatística 

 

 

O software Review Manager (RevMan5.2) foi utilizado para realizar a metanálise. 

Todos os dados contínuos obtidos dos artigos foram incluídos nesta análise. Os dados pré e pós-

treinamento para cada grupo foram relatados como média, desvio padrão (DP) e tamanho da 

amostra (N). A análise foi conduzida utilizando um modelo de efeitos aleatórios devido à 

heterogeneidade entre os estudos. A diferença média (DM) e o intervalo de confiança de 95% 

(IC) foram utilizados para avaliar os resultados dos estudos.  

A heterogeneidade entre os estudos foi avaliada pela estatística I^2, onde valores 

acima de 75% indicam alta heterogeneidade, valores em torno de 50% indicam heterogeneidade 

moderada, e valores ≤ 25% indicam baixa heterogeneidade. Além disso, um valor de p < 0,05 

foi considerado estatisticamente significativo. 

 

 

 

 

 

 

 

3.3 Estudo 3 
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Artigo publicado em 26 de outubro de 2021 na revista Disability and Rehabilitation 

(fator de impacto 3,304, e QUALIS A1 – Medicina II), Use of surface electromyography to 

evaluate effects of whole-body vibration exercises on neuromuscular activation and muscle 

strength in the elderly: a systematic review, volume 44, página 7368-7377. Verificar ANEXO 

A.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 RESULTADOS 
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4.1 Estudo 1 

 

 

No total, 105 indivíduos com DPOC foram recrutados para elegibilidade e foram 

alocados em 5 grupos: grupo CON (n=21), GS1 (n=20), GS2 (n=23), GP1 (n=22) e GP2 (n=19). 

Ao longo do tratamento, 53 indivíduos abandonaram o tratamento e 52 indivíduos foram 

analisados. O fluxograma é mostrado na Figura 6. 

 

 

Figura 6 - Fluxograma do estudo demonstrando o recrutamento e a análise final dos 

indivíduos 

 

 

 

Cinquenta e dois indivíduos com DPOC nos estágios GOLD I-IV foram incluídos na 

análise final. As características antropométricas e os dados clínicos dos indivíduos com DPOC 

agrupados no início do estudo são apresentados na Tabela 2. Não foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos. 

 

 

Tabela 2 - Caracterização da amostra 

 
CON  

(n=10) 

GS1  

(n=12) 

GS2 

 (n=9) 

GP1 

 (n=12) 

GP2 

 (n=9) 

p-valor 
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Mulheres (%) 7 (70) 7 (58,3) 6 (66,6) 6 (50) 5 (55,5) -- 

Homens (%) 3 (30) 5 (41,7) 3 (33,4) 6 (50) 4 (44,5) -- 

Idade (anos) 67,3 (± 1,70) 68 (± 1,6) 66,8 (± 1,50) 68,7 (± 1,10) 68 (± 1,10) 0,865 

Estatura (m)  1,61 (± 0,03) 1,61 (± 0,02) 1,6 (± 0,03) 1,57 (± 0,02) 1,6 (± 0,03) 0,859 

Massa 

corporal (kg)  

74 (± 3,80) 72,8 (± 7,50) 64,1 (± 4,70) 65,6 (± 6) 57,9 (± 4,50) 0,301 

IMC (kg/m2) 28,8 (± 1,40) 27,4 (± 2,20) 25,35 (± 1,80) 26 (± 1,70) 22,5 (± 1) 0,166 

GOLD I (%) 1 (9,20) 1 (8,30) 1 (11,10) 2 (16,70) 2 (22,30) -- 

GOLD II (%) 6 (54,50) 7 (58,40) 6 (66,60) 6 (50) 4 (44,40) -- 

GOLD III 

(%) 

4 (36,30) 3 (25,00) 2 (22,30) 4 (33,30) 3 (33,30) -- 

GOLD IV 

(%) 

-- 1 (8,3) -- -- -- -- 

FEV1 (%) 58,8 (± 4,5) 60,4 (± 5,4) 62 (± 5,2) 59,6 (± 5,6) 63 (± 6,2) 0,984 

Legenda: IMC = Índice de massa corporal; FEV1 = Volume expiratório forçado no primeiro segundo; Con = 

Controle; GS1 = Grupo sentado 1x na semana; GS2 = Grupo sentado 2x na semana; GP1 = Grupo em pé 1 x na 

semana; GP2 = Grupo em pé 2 x na semana; GOLD = Global strategy for prevention, diagnosis and management 

of COPD. Os dados são expressos em média (± desvio padrão), frequência (porcentagem). 

 

 

A Tabela 3 apresenta os resultados de funcionalidade e dispneia antes e após a 

intervenção. Não foi observada melhora nos subdomínios funcionais nem na pontuação final, e 

após 6 semanas de intervenção, a sensação de dispneia permaneceu inalterada. 

 

Tabela 3 - Efeitos de 6 semanas de intervenção na funcionalidade e na dispneia 

(continua) 
 

  N Pré-teste Pós-teste Alteração p-valor Effect size 

SPPB pontuação total 

COM 11 8,4 (±1,3) 8,1 (± 1,6) -0,3 (± 0,26) 0,298 0,2 

GS1 12 7,9 (±1,4) 8 (± 1) 0,1 (±.0,30) 0,586 0,0 

GS2 9 8,2 (±1,3) 8,7 (± 2,1) 0,5 (± 0,34) 0,167 0,2 

GP1 12 8 (±1,6) 8,5 (± 1,2) 0,4 (± 0,36) 0,305 0,3 

GP2 9 8,6 (±0,7) 9,1 (± 0,6) 0,4 (± 0,34) 0,240 0,7 

SPPB subtestes           

Equilíbrio             

COM 11 3,8 (± 0,4) 3,8 (± 0,4) 0 (± 0,4) 1,000 0,0 

GS1 12 4 (± 0) 4 (± 0) 0 0,000 0,0 

GS2 9 3,8 (± 0,3) 3,7 (± 0,7) -0,1 (± 0,3) 1,000 0,1 

 

Tabela 3 - Efeitos de 6 semanas de intervenção na funcionalidade e na dispneia 

(continua) 
GP1 12 3,6 (± 0,8) 3,9 (± 0,3) 0,3 (± 0,9) 0,586 0,5 

GP2 9 3,7 (± 0,4) 4 (± 0) 0,3 (± 0,4) 0,345 0,5 
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Sentar e Levantar 5x (s)     

COM 11 21 (± 8,0) 20,6 (± 6,7) -0,4 (± 3,5) 0,910 0,0 

GS1 12 27,1 (± 10,2) 25,3 (± 8,0) -1,7 (± 6,8) 0,392 0,1 

GS2 9 22,2 (± 7,3) 19 (± 6,6) -3,2 (± 6,1) 0,460 0,4 

GP1 12 21,3 (± 4,7) 21,8 (± 6,6) 0,4 (± 9,2) 0,850 0,0 

GP2 9 17,2 (± 7,2) 19,5 (± 4,2) 2,3 (± 8,3) 0,425 0,5 

Velocidade de marcha (m/s2)       

CON 11 0,87 (± 0,06) 0,83 (± 0,07) -0,04 (± 0,1) 0,402 0,6 

GS1 12 0,79 (± 0,07) 0,84 (± 0,06) 0,06 (± 0,2) 0,507 0,7 

GS2 9 0,85 (± 0,05) 0,87 (± 0,07) 0,02 (± 0,3) 0,807 0,3 

GP1 12 0,86 (± 0,05) 0,87 (± 0,05) 0,01 (± 0,2) 0,883 0,2 

GP2 9 0,83 (± 0,07) 0,95 (± 0,06) 0,12 (± 0,2) 0,097 1,8 

Escala modificada de Borg         

CON 11 0,85 (± 1,5) 0,75 (± 1,3) -0.,1 (± 1,1) 0,875 0,0 

GS1 12 1,83 (± 2,3) 1,3 (± 1,8) -0,4 (± 2,6) 0,561 0,2 

GS2 9 1,72 (± 1,5) 0,88 (± 1,3) -0,6 (± 1,2) 0,176 0,5 

GP1 12 0,96 (± 1,5) 1,25 (± 2,1) 0,3 (± 1,0) 0,436 0,1 

GP2 9 1,22 (± 2,4) 1,87 (± 2,2) 0,4 (± 2,2) 0,670 0,2 

Legenda: CON = Controle; GS1 = Grupo sentado 1x na semana; GS2 = Grupo sentado 2x na semana; GP1 

= Grupo em pé 1 x na semana; GP2 = Grupo em pé 2 x na semana; SPPB = Short Physical Performance 

Balance. Os dados são expressos em média, (± desvio padrão), frequência (porcentagem). 

 

 

Houve tendência de melhora na velocidade de caminhada no grupo GP2, ou seja, os 

indivíduos deste grupo reduziram o tempo necessário para caminhar 3 metros, mas sem 

significância estatística (p=0,097).  

Em relação à frequência da tarefa de sentar-se e levantar-se de uma cadeira, ou seja, 

quanto tempo, em segundos, o indivíduo precisa para sentar e levantar apenas uma vez, não foi 

observada melhora significativa, conforme mostra a Tabela 4. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 4- Efeitos de 6 semanas de intervenção no sentar e levantar 5 vezes 

  N Pré-teste Pós-teste Alteração p-valor Effect size 

Sentar e levantar (frequência)       
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COM 11 4,2 (± 1,5) 4,1 (± 1,3) -0,1 (± 0,7) 0,910 0,0 

GS1 12 5,4 (± 2) 5 (± 1,6) -0,3 (± 1,3) 0,518 0,2 

GS2 9 4 (± 0,9) 3,8 (± 1,3) -0,2 (± 1,2) 0,582 0,1 

GP1 12 4,2 (± 0,9) 4,3 (± 1,3) 0.1 (± 1,8) 0,862 0,0 

GP2 9 3,6 (± 1,1) 3,9 (± 0,8) -0,3 (± 1,2) 0,496 0,3 

Legenda: CON = Controle; GS1 = Grupo sentado 1x na semana; GS2 = Grupo sentado 2x na semana; GP1 = 

Grupo em pé 1 x na semana; GP2 = Grupo em pé 2 x na semana. Os dados são expressos em média (± desvio 

padrão) e frequência (porcentagem). 

 

 

Em relação à ativação neuromuscular avaliada pela EMGs, foi observado ruído em 

todos os indivíduos com DPOC antes e após a última intervenção. Portanto, não foi possível 

realizar análise estatística do RMS. 

 

 

4.2 Artigo 2 

 

 

4.2.1 Busca dos resultados 

 

 

Um total de 22 estudos foram inicialmente identificados através da pesquisa em bases 

de dados. Após a remoção de duplicatas, restaram 12 estudos. Após uma análise criteriosa, sete 

estudos foram excluídos: um era um artigo de revisão, cinco não estavam relacionados ao tema 

da revisão sistemática com metanálise, e dois eram resumos de conferências. Um estudo foi 

adicionado manualmente e, finalmente, cinco estudos foram incluídos na revisão sistemática 

com metanálise. O processo de seleção está detalhado na figura 7. 
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Figura 7 - Fluxograma do Prisma

 
 

 

4.2.2 Estudos selecionados 

 

 

Um total de 281 indivíduos com DPOC foram recrutados nos estudos selecionados. 

Destes, 133 eram homens e 100 eram mulheres. Gloeckl et al. 2021 (GLOECKL et al., 2021) 

avaliaram 48 indivíduos, mas não especificaram a distribuição por gênero. A média de idade 

dos participantes com DPOC foi de 63,25 anos. O estudo de Ezzat et al. 2021 (EZZAT et al., 

2021) relatou uma idade média de 51,87 ± 4,64 anos para o grupo controle e 52,50 ± 4,45 anos 

para o grupo intervenção (EVCI) e Spielmanns et al. (SPIELMANNS et al., 2017) encontraram 

uma média de idade mais alta, 69 anos para o grupo intervenção (EVCI) e 70 anos para o grupo 

controle. Os protocolos de intervenção com EVCI estão descritos na Tabela 3, incluindo 

configurações dos parâmetros (f, A e D), tipo PV, posicionamento e detalhes do protocolo de 

intervenção.  

Considerando os parâmetros biomecânicos, a PV alternada foi o tipo de PV utilizada 

por quatro estudos (GLOECKL et al., 2012, 2017, 2021; SPIELMANNS et al., 2017) enquanto 

um estudo (EZZAT et al., 2021) não especificou o tipo de PV utilizada. O D variou de 4 e 6 

mm, um estudo utilizou 5 mm (GLOECKL et al., 2017), dois estudos utilizaram 6 mm 
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(GLOECKL et al., 2012; EZZAT et al., 2021) , um estudo variou e 4 a 6 mm (SPIELMANNS 

et al., 2017), e um estudo variou de 4 a 5 mm (GLOECKL et al., 2021). A f variou de 5 a 35 

Hz. Todos os estudos utilizaram uma faixa de frequência variável no EVCI. A faixa de f em 

dois estudos  foi de 24-26 Hz (GLOECKL et al., 2012, 2017), em um estudo entre 6 -24 Hz 

(SPIELMANNS et al., 2017), em um estudo foi de 5 a 26 Hz (GLOECKL et al., 2021) e em 

um estudo  foi de 25 a 30 Hz (EZZAT et al., 2021). 

Quanto ao posicionamento na PV, dois estudos utilizaram o agachamento estático 

(SPIELMANNS et al., 2017; EZZAT et al., 2021), dois estudos utilizaram o agachamento 

dinâmico (GLOECKL et al., 2012, 2017) e um estudo  utilizou tanto agachamento dinâmico 

quanto estático (GLOECKL et al., 2021). Além disso, todos os estudos avaliaram os efeitos 

crônicos do EVCI. O tempo de intervenção variou de 3 semanas a 12 semanas. Em dois estudos 

utilizaram protocolo de 5 semanas, 3 vezes por semana (GLOECKL et al., 2012, 2017), em um 

estudo utilizaram 3 semanas de intervenção, 6 vezes por semana (GLOECKL et al., 2021); em 

dois estudos de 12 semanas a intervenção foi 2 vezes por semana  (SPIELMANNS et al., 2017) 

e em um estudo aplicou 3 vezes por semana (EZZAT et al., 2021). 

O equilíbrio e a funcionalidade foram avaliados pelos seguintes testes: (i) teste de 

caminhada de seis minutos (TC6m) (GLOECKL et al., 2012, 2017, 2021; SPIELMANNS et 

al., 2017); (ii) Teste Sentar-Levantar (TSL) (GLOECKL et al., 2012, 2021; SPIELMANNS et 

al., 2017); (iii) Teste de equilíbrio (Posição semi tandem/olhos/Fechados; Postura 

Romberg/olhos fechados; Postura unipodal/olhos abertos; Salto com contramovimento) 

(SPIELMANNS et al., 2017; GLOECKL et al., 2021); (iv) equilíbrio postural dinâmico com 

Biodex Balance System (BBS) (EZZAT et al., 2021); (v) Teste de Berg (SPIELMANNS et al., 

2017); (vi) Plataforma de força de reação terrestre (GLOECKL et al., 2017); (vii) Apoio 

Unipodal (SPIELMANNS et al., 2017) e (viii) teste de velocidade de marcha de 4m (4-MGST) 

(GLOECKL et al., 2021). 

 

 

4.2.3 Resultados principais 

 

 

Em relação aos principais achados, após o EVCI houve uma melhora significativa  no 

grupo EVCI no TC6m  (GLOECKL et al., 2012, 2021), o tempo para 5STS diminuiu mais no 

grupo EVCI do que no grupo controle (GLOECKL et al., 2012), o grupo EVCI melhorou 
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significativamente o equilíbrio postural em vários domínios em comparação ao grupo controle 

(GLOECKL et al., 2017, 2021; SPIELMANNS et al., 2017), o 4MGST aumentou 

significativamente apenas no Grupo EVCI (GLOECKL et al., 2021). 

Do total, 4 estudos reportaram dados comparáveis de linha de base e pós-intervenção 

tanto para o grupo de intervenção quanto para o grupo de controle, e foram incluídos na 

metanálise. Destas, três publicações foram publicadas pelo mesmo grupo Gloeckl et al., 

(GLOECKL et al., 2012, 2017, 2021) e um estudo foi publicado por Spielmanns et al., 2017 

(SPIELMANNS et al., 2017).  

 

 

4.2.4 Avaliação metodológica 

 

 

A pontuação média da qualidade metodológica dos 6 estudos selecionados, segundo a 

escala PEDro, foi de seis pontos, classificada como regular. Um estudo foi classificado com 

qualidade “ruim” (SPIELMANNS et al., 2017), enquanto outro estudo foi classificado com 

qualidade metodológica “alta” (GLOECKL et al., 2017). O nível de evidência (NE) da revisão 

sistemática com metanálise foi considerado como II, indicando que todos os estudos foram 

avaliados nesta categoria pelo NHMRC (GLOECKL et al., 2012, 2017, 2021; SPIELMANNS 

et al., 2017; EZZAT et al., 2021). 

 

Tabela 5 - Avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos com escala PEDro 

 
(2) – os sujeitos foram alocados aleatoriamente em grupos (em um estudo cruzado, os sujeitos foram alocados 

aleatoriamente na ordem em que os tratamentos foram recebidos); 

(3) – a alocação foi ocultada; 

(4) – os grupos eram semelhantes no início do estudo em relação aos indicadores prognósticos mais importantes; 

(5) – houve cegamento de todos os sujeitos; 

(6) – houve cegamento de todos os terapeutas que administraram a terapia; 

(7) – houve cegamento de todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave; 



 

 

48 

(8) – medidas de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de 85%; dos sujeitos inicialmente 

alocados nos grupos; 

(9) – todos os indivíduos para os quais estavam disponíveis medidas de resultados receberam o tratamento ou a 

condição de controlo conforme atribuído ou, quando este não foi o caso, os dados para pelo menos um resultado 

principal foram analisados por “intenção de tratar”; 

(10) – os resultados das comparações estatísticas entre grupos são relatados para pelo menos um resultado 

principal; 

(11) – o estudo fornece medidas pontuais e medidas de variabilidade para pelo menos um resultado principal. 

A cor verde = SIM e vermelha = NÃO. 

 
 

Avaliou-se o risco de viés das publicações incluídas utilizando a ferramenta Cochrane. 

Dois estudos foram classificados como risco de viés incerto (GLOECKL et al., 2012, 2021)  e 

três estudos como alto risco de viés (GLOECKL et al., 2017; SPIELMANNS et al., 2017; 

EZZAT et al., 2021). 

 

 

Figura 8 - Risco de viés avaliado pela ferramenta de risco de viés Cochrane 
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3.2.5 Resultados da metanálise 

 

 

3.2.5.1 Teste de caminhada de 6 minutos 

 

 

Na metanálise para TC6m, foram incluídos 99 indivíduos com diagnóstico de DPOC. 

O TC6m foi realizado de acordo com o padrão técnico oficial da European Respiratory 

Society/American Thoracic Society: testes de caminhada de campo nas diretrizes para doenças 

respiratórias crônicas. A metanálise não demonstrou resultados significativos para o TC6m (n = 

99; SMD = 7,40; IC 95% [-37,25; 52,05]; I2 = 0%; p = 0,75). 

 

Figura 9 - Gráfico em floresta para teste de caminhada de 6 minutos e exercício de vibração 

de corpo inteiro 

 

Legenda: EVCI = Exercício de vibração de corpo inteiro; DP = Desvio padrão; m= metros; IC = intervalo de 

confiança 

 

 

4.2.5.2 Repetição de testes de sentar-se e levantar 

 

 

A metanálise do STS5 incorporou 221 participantes; 101 homens, 72 mulheres 

(GLOECKL et al. 2012; Gloeckl et al. 2017; SPIELMANNS; et al., 2017; Gloeckl et al. 2021) 

e para 48 participantes o sexo não foi especificado (GLOECKL et al., 2021). Os indivíduos 

realizaram um 5STS antes e depois do EVCI e do grupo controle e foi registrado o tempo em 

segundos para completar o teste. A metanálise não demonstrou resultados significativos para o 

5STS (n=221; SMD=0,32; IC95% [-3,23, 3,88]; I2=88%; p= 0,82). 
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Figura 10 - Gráfico em floresta para o teste sentar e levantar 5 vezes e exercício de vibração 

de corpo inteiro 

Abreviações: EVCI = Exercício de vibração de corpo inteiro; DP = Desvio padrão; IC = intervalo de confiança 

 

 

4.2.5.3 Testes de equilíbrio 

 

 

Um total de 122 indivíduos foram submetidos ao teste de Romberg antes e depois da 

intervenção nos grupos exercício e controle. Dos indivíduos incluídos, 50 eram homens, 24 

eram mulheres e 48 não eram especificados. Os indivíduos foram submetidos à avaliação do 

equilíbrio no topo de uma plataforma de força e foram orientados a permanecer imóveis em três 

posições diferentes, mantendo os braços próximos ao corpo, por pelo menos 10 segundos. 

 

A) Postura de Romberg (olhos fechados): pés lado a lado 

Para o teste de apoio de Romberg (olhos fechados), com os pés lado a lado, foram 

observadas melhorias significativas (n = 61; DP= -78,17; IC95% [-137,22, -19,13]; I2=0%; p= 

0,009) para a intervenção do grupo de EVCI (Figura 11). 

 

B) Postura semi-tandem (olhos fechados): pé atrás e próximo ao outro 

Da mesma forma, para a postura semi-tandem (olhos fechados), com um pé atrás e ao 

lado do outro, foram verificadas melhorias significativas (n = 61; DP= -278,74; IC 95% [-

438,12, -119,35]; I2= 29%; p=0,0006), sugerindo efeitos positivos para a intervenção no grupo 

de EVCI (Figura 11). 

 

C) Postura unipodal (olhos abertos) 

Conforme mostrado na figura 11, para a postura unipodal (olhos abertos), melhorias 

significativas também foram observadas no grupo de EVCI (n = 61; SMD = -169,99; IC 95% 

[-251,48, -88,50]; I2 = 0%; 
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Figura 11 - Gráfico em floresta para o teste de Romberg e exercício de vibração de corpo 

inteiro 

Legenda: EVCI = Exercício de vibração de corpo inteiro; DP = Desvio padrão; IC = intervalo de confiança 
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Tabela 6 - Descrição das características dos estudos selecionados (continua)  

Autor Medidas demográficas 
Protocolo 

de intervenção 

Parâmetros do  

EVCI 

Testes de equilíbrio  

e funcionalidade 
Resultados NE 

Gloeckl et al., 

2012 

Grupo EVCI 

N= 36 

Idade: 64 11 anos 

Gênero: 18 H / 18 M 

IMC: 24  5 kg/m2 

GOLD 4  

FEV1 % 3911 

Grupo Controle 

N= 36 

Idade: 65 7 anos 

Gênero: 19 H / 17 M 

IMC: 27  6 kg/m2 

GOLD 3 - 4  

FEV1 % 3812 

5 x por semana 

3 semanas 

RP = cuidados médicos, terapia 

respiratória. Exercício 15 min de 

ciclismo a 60% de pico de Watt 

e treinamento de força – 4 – 6 

exercícios 3 x 20 repetições no 

máximo. O grupo controle fez 

treino de agachamento com o 

mesmo protocolo do grupo 

EVCI, mas o treino foi feito no 

solo. 

PV=Alternada 

Galileo 

F = 24 – 26 Hz 

D = 6 mm 

3 séries x 3 min de 

exercícios de 

agachamento 

dinâmico bilateral 

por 3 semanas 

TC6m 

5STST 

Master Screen 

Pletismógrafo  corporal 

CRQ 

Índice BODE  

A melhora no TC6m foi maior 

no grupo EVCI. 

O tempo para STS5 diminuiu 

mais no grupo EVCI do que no 

grupo CON. As melhorias na 

qualidade de vida foram 

semelhantes em ambos os 

grupos. 

II 

Gloeckl et al., 

2017 

Grupo EVCI  

N= 37 

Idade: 65 8 anos 

Gênero: 27 H / 10 M 

IMC: 25,2  5,2 kg/m2 

GOLD 3 - 4 

FEV1 % 33,6 ± 8,5 

Grupo Controle  

N= 37 

Idade: 63 9 anos 

Gênero: 23 H / 14 M 

IMC: 25,6  6,3 kg/m2 

GOLD 3- 4 

FEV1 % 36,6 ± 11,7 

5x por semana 

3 semanas 

RP = assistência médica, terapia 

respiratória. 

Exercício 15 min de ciclismo a 

60% de pico de Watt e 

treinamento de força 4 – 6 

exercícios 3 x 20 repetições no 

máximo. O grupo controle fez 

treino de agachamento com o 

mesmo protocolo do grupo 

EVCI, mas o treino foi feito no 

solo 

PV= Alternada  

F = 24 – 26 Hz 

D = 5 mm 

4 séries x 2 min de 

exercícios de 

agachamento 

dinâmico bilateral 

durante 3 semanas 

Plataforma de força de 

reação do solo 

Teste de equilíbrio  

Postura Romberg/olhos 

fechados, Postura semi 

tandem/olhos fechados, 

Postura semi 

tandem/olhos abertos, 

Postura unipodal/olhos 

abertos, 

Salto com duas pernas 

Extensão do joelho, pico 

de força 

5STST 

TC6m 

O grupo EVCI melhorou 

significativamente o 

equilíbrio postural em vários 

domínios em comparação ao 

grupo controle. 

II 
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Tabela 6 - Descrição das características dos estudos selecionados (continuação) 

Spielmanns M et 

al., 2017 

Grupo EVCI  

N= 14 

Idade: 69 (IIQ 65,3 - 73) 

anos 

Gênero: 7 H / 7 M 

IMC 27,2 (IQQ 24,6 - 

34) kg/m2 

GOLD 1 - 3 

FEV1 1,5 (IQR 1–1,8) 

Grupo Controle  

N= 13 

Idade: 70 (IIQ 66 – 78) a 

Gênero: 7 H / 6 M 

IMC: 30,6 (IIQ 29 – 

32,5) kg/m2 

GOLD 1 -3 

FEV1 % 30,6 (IIQ 29–

32,5) 

2 sessões x 30 min/semana 

3 meses. 

EVCI  

Aquecimento (10 min de 

caminhada em esteira ou 

bicicleta de baixa intensidade, 

alongamento e EVCI (15 min) e 

resfriamento (5 min). 

Grupo controle.  Realizou 

treinamentos de relaxamento e 

reciclagem respiratória em 

combinação com exercícios 

calistênicos. 

PV=Alternada 

F = 6–10Hz 

D 4-6 mm 

A posição do corpo 

em todos os casos foi 

agachamento 

isométrico com 

ângulo de joelho de 

150 

Semana 1 – 4  

2 x semana   

3 semanas 

Trabalho: 3 min 

Descanso: 2 min 

F = 6 – 10Hz 

Semana 5 - 8 

2x semana  

3 semanas 

Trabalho: 3 min 

Descanso: 2 minutos 

F = 12 – 18Hz 

Semana 9 – 12 

2x semana  

3 semanas   

Trabalho: 3 min  

Descanso: 2 min 

F = 21 – 24Hz 

 TC6m 

5STST 

Força máxima do leg 

press. 

Área transversal 

muscular 

Escala de Berg  

Postura de perna única 

SGRQ. 

COPD Assessment Test.  

Teste de função 

pulmonar. 

O grupo EVCI melhorou 

significativamente o 

equilíbrio postural vs controle; 

unipodal: EVCI vs. controle. 

II 

Gloeckl et al., 

2021 

Grupo EVCI  

N= 24 

Idade: 65 7 anos 

IMC: 25,3  5,1 kg/m2 

GOLD 3 - 4  

FEV1 % 33,6 ± 8,5 

Grupo TCE 

N= 24 

Idade: 66 8 anos 

IMC: 26  5,2 kg/m2 

6 sessões semanais 

3 semanas 

O programa de RP consistiu em 

assistência médica, treinamento 

de resistência, treinamento de 

força, fisioterapia respiratória, 

educação, 

aconselhamento nutricional e 

psicológico. Para obter detalhes 

sobre o programa padronizado de  

PV = Alternada 

F= 5 –26 Hz 

D 4-5 mm 

Exercício dinâmico e 

estático 

Postura Romberg/olhos 

fechados, Postura semi 

tandem/olhos fechados, 

Postura semi 

tandem/olhos abertos, 

Postura unipodal/olhos 

abertos, 

Salto de 

contramovimento 

TC6m 

O equilíbrio estático melhorou 

significativamente no grupo 

EVCI. O TC6m melhorou de 

forma semelhante em ambos 

os grupos, enquanto o 4MGST 

aumentou significativamente 

apenas no grupo EVCI. 

II 
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Tabela 6 - Descrição das características dos estudos selecionados (conclusão)  

 GOLD 3- 4  

FEV1 % 36,6 ± 11,7 

treinamento de resistência e 

força e treinamento de equilíbrio 

em 3 dias não consecutivos por 

semana. 

 4MGST 

Extensão do joelho, pico 

de força 

5STST 

  

Ezzat et al., 2021 Grupo A 

N= 30 

Idade: 51,87 ± 4,64 anos  

Gênero M: 13 (43,3%) 

H: 17 (56,7%)   

IMC: 30 ± 3,6 kg/m2 

GOLD 2 - 3 

FEV1 % 36,2 ± 8,4 

Grupo B 

N= 30 

Idade: 52,50 ± 4,45 anos  

Gênero M: 13 (43,3%) 

H: 17 (56,7%)   

IMC: 29 ± 2,9 kg/ m2 

GOLD 2 - 3  

FEV1 % 38,0 ± 6,3 

12 semanas 

Frequência do treino 

3 x por semana,  

3 séries 3 min  

T= 9 min por dia.  

PV = não informada 

F= 25-35 Hz 

D 6 mm  

Indivíduo em pé com 

agachamento estático 

BBS 

APSI 

MLSI 

OSI  

Houve redução significativa 

na oscilação postural, MLSI, 

APSI  e OSI. 

II 

Legenda: 4MGST= 4-meter gait speed; TC6m= teste de caminhada de 6 minutos; APSI = Anterior- Posterior Stability Index; BBS = Sistema de Equilíbrio Biodex; 

IMC= Índice de massa corporal; TCE = treinamento convencional de equilíbrio; IMC = índice de massa corporal; F= frequência; M= mulheres; GOLD = Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; H= Homem; VEF1 = Volume expiratório forçado no primeiro segundo; MIN= minuto; MLSI= Medial- Lateral 

Satability Index; IOE = Overall Stability Index; D=Deslocamento pico a pico; SGRQ= St. George's Respiratory Questionnaire; 5STS = Five Times Sit to Stand Test; PV 

= plataforma vibratória; EVCI= exercício de vibração de corpo inteiro. 
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4.2 Estudo  3 

 

Verificar Anexo A 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Os efeitos benéficos do EVCI estão bem estabelecidos em diversas populações, 

incluindo indivíduos com DPOC. No entanto, existem poucos estudos que avaliam a 

funcionalidade e a ativação neuromuscular dos músculos acessórios da respiração, assim como 

a dispneia após um protocolo de treinamento de seis semanas. 

A hipótese sugerida foi a de que o EVCI poderia aumentar a funcionalidade sem 

aumentar a ativação neuromuscular dos músculos acessórios da respiração, consequentemente 

não aumentando a sensação de dispneia, o que o tornaria uma intervenção segura e eficaz para 

ser utilizada dentro de um programa de RP. Após analisar os efeitos de seis semanas de 

intervenção, observou-se uma tendência de aumento na velocidade da marcha no grupo GP2, 

porém sem diferença estatisticamente significativa. Quanto à ativação neuromuscular dos 

músculos acessórios da respiração e à percepção da dispneia, não foi observada ativação 

neuromuscular desses músculos, ou seja, não houve recrutamento das fibras dos músculos 

respiratórios acessórios após a intervenção, nem aumento na sensação de dispneia. 

 

 

5.1 EVCI e funcionalidade 

 

 

Existem alguns estudos que avaliam os efeitos do EVCI na funcionalidade em 

indivíduos com DPOC. Neste estudo, observou-se uma tendência de aumento na velocidade da 

marcha no grupo que praticou EVCI duas vezes por semana em pé (GP2), porém sem diferença 

estatisticamente significativa. Em um estudo conduzido por Gloeckl et al., 2021 (GLOECKL 

et al., 2021), foi relatado um aumento significativo na velocidade da marcha no teste de 4 metros 

no grupo que praticou EVCI (0,08 m/s², p = 0,018 vs. 0,01 m/s², p = 0,715). Além disso, o 

desempenho do equilíbrio estático melhorou significativamente (p = 0,032) e houve aumento 

na força muscular (p = 0,001) neste grupo após 48 indivíduos com DPOC realizarem o 

protocolo de EVCI. O protocolo incluiu exercícios de equilíbrio em PV alternada em f variada 

(5–26 Hz), realizado três vezes por semana durante duas séries de um minuto cada.  

Observando os protocolos utilizados nos estudos, a diferença nos resultados entre este 

estudo e o de Gloeckl et al., 2021 (GLOECKL et al., 2021) , pode ser atribuída à intensidade 

do EVCI. No estudo de Gloeckl et al., 2021 (GLOECKL et al., 2021) foi realizado três vezes 
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por semana, com uma f progressiva (5–26 Hz) que pode ter evitado acomodação muscular, e o 

tempo total da sessão foi de 20 minutos, o dobro do tempo deste estudo (10 minutos). Portanto, 

parece que um protocolo com maior frequência de sessões (três vezes por semana), f progressiva 

e maior duração por sessão pode ser mais eficaz para impactar significativamente a velocidade 

de marcha em pacientes com DPOC. 

Outro estudo reforça os achados de Gloeckl et al., 2021(GLOECKL et al., 2021),  Braz 

et al., 2015 (BRAZ et al., 2015a) relataram que o EVCI aumentou a capacidade funcional 

avaliada através do TC6m. O protocolo de EVCI incluiu exercícios de alongamento para 

membros superiores e inferiores por 10 minutos, seguido de EVCI com f de 35 Hz por 30 a 60 

segundos, utilizando amplitude baixa (2 mm) ou alta amplitude (4 mm) por 12 semanas em uma 

plataforma Power Plate. No entanto, este estudo apresenta limitações relacionadas ao grupo 

controle, que não realizou nenhuma intervenção simulada. Além disso, uma metanálise 

conduzida por Cardim et al., 2016 (CARDIM et al., 2016) também apoia os achados de 

(GLOECKL et al., 2021). A metanálise mostrou que o EVCI melhorou a capacidade funcional 

de exercício em indivíduos com DPOC, sem apresentar efeitos adversos significativos, com um 

nível de recomendação forte, mas com qualidade de evidência moderada. 

Esses estudos destacam a eficácia potencial do EVCI como uma intervenção segura e 

eficaz para melhorar a capacidade funcional em indivíduos com DPOC, embora seja importante 

considerar as variações nos protocolos utilizados e as limitações específicas de cada estudo. 

A velocidade da marcha é um preditor significativo de declínio funcional, 

incapacidade física, mortalidade, institucionalização e hospitalização em idosos. Esse indicador 

também pode ser útil para avaliar a capacidade funcional em indivíduos com DPOC, 

especialmente porque está associado a um aumento na mortalidade em casos graves dessa 

condição respiratória. O teste de velocidade da marcha é simples, mas promissor, fornecendo 

informações importantes sobre vários aspectos funcionais do paciente com DPOC. Portanto, 

melhorar a velocidade de caminhada desses indivíduos poderia potencialmente melhorar sua 

capacidade funcional e influenciar positivamente o curso da doença. 
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5.2 EVCI e ativação neuromuscular dos músculos respiratórios acessórios e dispneia 

 

 

O presente estudo demonstra que não houve ativação neuromuscular dos músculos 

acessórios da respiração nem aumento na percepção de dispneia após a realização do protocolo 

de EVCI. Na análise da dispneia utilizando a escala modificada de Borg, nossos resultados 

corroboram os achados de  Furness et al., 2013 (FURNESS et al., 2014) , que avaliaram os 

efeitos de um protocolo de pesquisa não randomizado em 16 indivíduos com DPOC estável. 

O estudo de Furness et al., 2013 (FURNESS et al., 2014), consistiu em 14 semanas de 

intervenção, divididas em 6 semanas de intervenção com o grupo EVCI, 6 semanas com um 

grupo que realizou simulação de EVCI (denominado grupo sham) e 2 semanas de descanso 

para eliminar os efeitos da intervenção. O treinamento foi realizado duas vezes por semana. No 

grupo EVCI, a f foi ajustada para 25 Hz com uma A de 2,0 mm. No grupo sham, a PV era um 

protótipo e os indivíduos puderam ouvir o motor funcionando e sentir alguma vibração, porém 

a f foi ajustada para 25 Hz e a A foi de 0,0 mm. Foi informado aos participantes que a vibração 

era "ultrabaixa" e que era diferente do grupo EVCI. Após o protocolo, foi relatado que o EVCI 

não teve efeitos negativos na tolerância ao exercício nem exacerbou a dispneia, enquanto 

melhorou o desempenho funcional dos membros inferiores em testes simulados de atividades 

da vida diária, como levantar-se, virar-se e andar. 

Indivíduos com DPOC muitas vezes têm medo de praticar exercícios físicos devido ao 

receio de aumentar a dispneia(XIANG et al., 2022). No presente estudo, não houve ativação 

dos músculos acessórios da respiração, o que sugere que o EVCI é uma intervenção segura para 

essa população, pois não aumenta o recrutamento de fibras musculares após um protocolo de 

treinamento. Frazão et al., 2021 (FRAZÃO et al., 2021), avaliaram a ativação do diafragma em 

indivíduos com DPOC após diferentes cargas de exercício em ciclo-ergômetro e não 

encontraram aumento na ativação muscular com carga de exercício de 25%, mas observaram 

um aumento significativo na ativação do diafragma com uma carga de exercício aumentada 

para 50%. 

Analisando os protocolos de exercício desses estudos, pode-se inferir que uma maior 

intensidade de carga de exercício é necessária para uma ativação eficaz do diafragma. Os 

parâmetros biofísicos utilizados em nosso protocolo (f de 25 Hz e A de 2,5 mm) podem não ter 

sido suficientes para promover essa ativação, especialmente quando comparados aos protocolos 

de exercícios que utilizaram 50% da carga de trabalho no ciclo-ergômetro(FRAZÃO et al., 

2021) e que usaram uma f e D mais altos do que usamos em nosso estudo.  



 

 

59 

A intolerância ao exercício é uma consequência incapacitante da DPOC e geralmente 

aumenta com a progressão da doença. Indivíduos com DPOC apresentam, mesmo em repouso, 

um desequilíbrio entre o aumento da carga imposta ao sistema respiratório (devido à 

hiperinsuflação pulmonar) e a diminuição da capacidade dos músculos respiratórios. Durante o 

exercício, parece haver uma sobrecarga dos músculos inspiratórios torácicos nesses indivíduos. 

Embora não haja estudos que tenham avaliado a atividade neuromuscular nos 

músculos acessórios da respiração, há evidências de que o EVCI pode melhorar 

significativamente a atividade dos músculos dos membros inferiores Abrassi et al., 2017 

(ABASI et al., 2017) reportaram diferenças significativas entre o pré e pós-intervenção com 

EVCI (A de 3 mm e f de 30 Hz), observando aumento na atividade neuromuscular do músculo 

semitendíneo durante semi-agachamentos e flexão plantar do tornozelo. Além disso, os valores 

do RMS do músculo sóleo em flexão plantar do tornozelo também aumentaram. 

Outro estudo de Liu; Fan; Chen. 2023 (LIU; FAN; CHEN, 2023) recrutou 15 mulheres 

de meia-idade e idosas, randomizadas em dois grupos: um realizando agachamentos estáticos 

associados ao EVCI e outro realizando agachamentos dinâmicos associados ao EVCI. No grupo 

de agachamento estático, os indivíduos permaneceram parados na posição de agachamento, 

enquanto no grupo de agachamento dinâmico, os agachamentos foram realizados a um ritmo 

de 4 segundos por repetição (2 segundos de agachamento, 1 segundo em pé e 1 segundo de 

pausa). As f foram ajustadas para 0 Hz, 30 Hz e 40 Hz, e as A para 0 mm, 2 mm e 4 mm. Cada 

indivíduo participou do EVCI com 5 combinações de f e A em padrões de semi-agachamento 

estático e dinâmico. Os padrões foram: 0 Hz 0 mm, 30 Hz 2 mm, 30 Hz 4 mm, 40 Hz 2 mm, 

40 Hz 4 mm. Foi relatado que o agachamento dinâmico com EVCI melhorou significativamente 

a ativação do vasto medial em comparação com o padrão de agachamento estático. Comparado 

ao grupo controle, o EVCI melhorou significativamente a atividade dos músculos dos membros 

inferiores. Além disso, aumentar a A de 2 para 4 mm melhorou significativamente a ativação 

dos músculos vasto medial e vasto lateral, enquanto o aumento da f de 30 para 40 Hz não 

resultou em melhora significativa na ativação muscular dos membros inferiores. 

O declínio da função física e a deterioração do sistema neuromuscular em idosos 

podem resultar na redução da força muscular e na mobilidade mais lenta das articulações dos 

membros inferiores. A redução da massa magra e consequente diminuição da força muscular 

são observadas em idosos saudáveis e são relatadas em indivíduos com DPOC. Em uma recente 

revisão sistemática, Monteiro-Oliveira et al., 2021 (MONTEIRO-OLIVEIRA et al., 2021), 

relataram que o EVCI pode aumentar a ativação neuromuscular e reduzir ou aliviar os sintomas 

causados pela síndrome geriátrica. 
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5.3 Limitação 

 

 

Este estudo apresenta limitações que devem ser destacadas. Uma grande limitação foi 

o pequeno tamanho amostral de cada grupo. Para diminuir o impacto dessa limitação em 

estudos futuros, seria útil recrutar um maior número de participantes. Além disso, o nível de 

atividade física dos indivíduos recrutados não foi avaliado, o que poderia ter influenciado os 

resultados. Considerando que o grupo GP2 apresentou uma tendência à melhora, uma maior 

frequência semanal da intervenção poderia ser benéfica. Portanto, estudos futuros com 

protocolos de duração superior a seis semanas são recomendados. 

 

 

5.4 Ponto forte  

 

 

Um ponto forte deste estudo é demonstrar que a funcionalidade em indivíduos com 

DPOC pode ser melhorada pelo EVCI. O EVCI é uma intervenção segura, pois a atividade 

neuromuscular dos músculos acessórios da respiração não é aumentada após o EVCI. Isso 

significa que não há recrutamento de novas unidades motoras, o que evita o agravamento da 

dispneia nessa população. O medo do aumento da percepção da dispneia muitas vezes impede 

esses indivíduos de praticarem exercício físico, o que piora sua funcionalidade. Portanto, o 

EVCI pode ser uma alternativa eficaz para melhorar a funcionalidade sem aumentar a sensação 

de dispneia. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

Nos parâmetros funcionais, após seis semanas de intervenção, observou-se uma 

tendência de melhora na velocidade da marcha no grupo que realizou a intervenção em pé duas 

vezes por semana. Não houve ativação neuromuscular dos músculos acessórios da respiração 

e, consequentemente, não houve piora ou aumento da percepção da dispneia em todos os 

indivíduos que realizaram o protocolo. Assim, sugere-se que o EVCI é uma intervenção que 

pode aumentar a funcionalidade dessa população sem recrutar os músculos acessórios da 

respiração, evitando a exacerbação da dispneia. 

Adicionalmente, uma metanálise que avaliou os efeitos do EVCI na funcionalidade e 

no equilíbrio de indivíduos com DPOC sugere que o EVCI é capaz de aumentar a 

funcionalidade e melhorar o equilíbrio, sendo bem tolerado por essa população. No entanto, são 

necessários mais estudos com melhor qualidade metodológica para reforçar esses resultados. 

Por fim, o EVCI pode aumentar as respostas neuromusculares desejáveis em idosos 

saudáveis, conforme demonstrado em uma revisão sistemática. O EVCI pode representar uma 

intervenção promissora para estudos clínicos, mas mais pesquisas são necessárias para 

corroborar os achados dessa revisão sistemática. 
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ANEXO A - Carta de aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO B -  Submissão do 2 estudo 
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ANEXO C – Submissão da revisão sistemática 
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