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RESUMO 

 

 

DIONELLO, Carla da Fontoura. Efeitos do exercício de vibração de corpo inteiro na 

atividade neuromuscular de membros inferiores de pacientes com lúpus eritematoso sistêmico 

e comprometimento de massa óssea.  2018. 108 f.  Tese (Doutorado) – Faculdade de Ciências 

Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 

 

A osteoporose induzida por glicocorticoide (OPIG) é uma das causas mais importantes 

de morbidade em pessoas com lúpus eritematoso sistêmico (LES). Exercícios de vibração do 

corpo inteiro (EVCI) podem ser uma alternativa segura para prevenir e corrigir os danos 

osteomusculares e podem diminuir os fatores de risco relacionados ao músculo para quedas, 

especialmente nessa população que não deve ser exposta à radiação solar e pode possuir 

restrições para realização de exercícios físicos. É possível avaliar as respostas neuromusculares 

às vibrações mecânicas por meio da eletromiografia de superfície dos músculos (EMGs), e 

assim definir o protocolo mais efetivo desses exercícios. O objetivo principal foi analisar e 

comparar as respostas agudas na EMGs de membros inferiores de mulheres com lúpus e uso 

crônico de glicocorticoides (GC) com e sem comprometimento ósseo e controles saudáveis 

enquanto submetidas a vibrações mecânicas. Todas realizaram exames de absorciometria de 

raios-x de energia dupla (DXA) para avaliação da composição corporal, do quadril direito, o 

segmento lombar e corpo todo. Após resultado da DXA elas foram divididas em três grupos, 

conforme o comprometimento da massa óssea. Vinte e sete mulheres foram submetidas ao 

EVCI, em diferentes frequências (f) e mesma amplitude (A). O experimento foi realizado em 

dois dias, com intervalos de 48h. A posição foi de semi-agachamento em uma plataforma 

oscilante/vibratória vertical em diferentes f de exposição (30, 40 e 50 Hz), nomeadas condições, 

e mesma A ("baixa") em ambos os dias. O pico de aceleração (apeak) foi medido com um 

acelerômetro. Foram obtidas análises dos músculos vasto lateral (VL), gastrocnêmio medial 

(GM) e tibial anterior (TA) simultaneamente ao realizar os exercícios, de forma aleatória. Todas 

as participantes foram capazes de realizar o protocolo, que foi de execução segura. Foi 

evidenciado que a maioria estava com sobrepeso ou obesidade na avaliação da composição 

corporal. Não houve diferenças entre o índice de sarcopenia entre os grupos, mesmo havendo 

grupo com comprometimento ósseo. A maior ativação muscular ocorreu na f mais baixa 

aplicada para VL. Foi encontrada diferença de condição relacionada a grupo apenas para GM 

(p = 0,034; η2 = 0,272). O EVCI demonstrou ser um exercício físico seguro e viável para 

mulheres com lúpus e uso crônico de glicocorticoide. Os resultados deste estudo sugerem que 

essa população pode ter atividade neuromuscular semelhante a controles saudáveis, de modo 

que os protocolos podem ser semelhantes às pessoas da mesma idade e do sexo.       

 

Palavras-chave: Vibração mecânica. Eletromiografia de superfície. Osteoporose. Lúpus 

eritematoso sistêmico. Membros inferiores.  

 



ABSTRACT 

 

 

DIONELLO, Carla da Fontoura. Effects of whole body vibration exercises on neuromuscular 

activity of lower limbs of systemic lupus erythematosus individuals with compromise of bone 

mass.  2018. 108 f.  Tese (Doutorado) – Faculdade de Ciências Médicas, Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018. 

 

 

Glucocorticoid induced osteoporosis (GIOP) is one of the most important causes of 

morbidity in systemic lupus erythematosus (SLE). Whole body vibration exercises (WBVE) 

may be a safe alternative to prevent and amend bone damage, and may decrease muscle related 

risk factors for falls, especially in a group of individuals that should not be sun exposed. It is 

possible to evaluate neuromuscular responses to mechanical vibrations through surface 

electromyography of the muscles (sEMG), and this way define the most effective protocol of 

these exercises. The main objective was to analyze and compare the acute responses on sEMG 

of lower limbs of female lupus individuals and chronic glucocorticoid use with and without 

bone impairments and healthy controls while being submitted to mechanical vibrations. All the 

patients had a dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) scans for body composition, which 

evaluated right hip, lumbar segment and whole body. After DXA they were divided in three 

groups. Twenty-seven women  were submitted to WBVE, on different frequencies and same 

amplitude. The experiment was performed in two days, 48h apart. The patients stood on half 

squat position on a vertical oscillating/vibratory platform at different exposure frequencies (30, 

40 and 50 Hz), named conditions, and same amplitude ("low") in both days. The peak 

acceleration (apeak) was measured with an accelerometer. It was obtained vastus lateralis (VL), 

gastrocnemius medialis (GM) and tibialis anterioris (TA) sEMG analysis simultaneously while 

performing the exercises, in a randomized manner. All the individuals were able to perform the 

protocol, which was proven to be safe. It was demonstrated that most were overweight or obese 

in body composition evaluation. There was no differences between sarcopenia index among 

groups, despite the bone impairment. The greatest muscle activation occurred in the lower 

frequency applied for VL. It was found group x frequency difference only for GM (p= 0.034; 

η2=0.272). WBVE demonstrated to be a safe and viable physical exercise for lupus population 

with chronic glucocorticoid. The results of this study suggest that they may have similar 

neuromuscular activity to healthy controls, so the protocols may be similar to same age and sex. 

 

Keywords:  Mechanical vibration. Surface electromyography. Osteoporosis. Systemic lupus 

Erythematosus. Lower limbs. 
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INTRODUÇÃO  

 

 

O lúpus eritematoso sistêmico (LES)é uma doença crônica inflamatória, que ocorre com 

maior frequência no sexo feminino (1). Uma das principais orientações no tratamento é a de 

reduzir exposição à radiação solar. Além disso tais pacientes podem fazer uso crônico de 

glicocorticoides, o que torna os doentes mais suscetíveis à osteoporose (OP) e a OP induzida 

por glicocorticoides (OPIG) (2). Não somente o tecido ósseo pode ser afetado por esses fatores 

de risco, mas também a o tecido muscular com consequente sarcopenia. Nesse contexto as 

fraturas são complicações frequentes (2).  

Acredita-se que exercícios físicos (EF), como modalidade de treinamento podem 

melhorar a força dos membros inferiores, equilíbrio e particularmente são importantes nessa 

população (3-5), uma vez que o tratamento medicamentoso da OP não melhora a estrutura 

muscular em si, e nem a funcionalidade (5).  

O comprometimento muscular, a baixa massa óssea e o risco de quedas são frequentes 

na OPIG e LES e vem aumentando em prevalência com o aumento da sobrevida (6). Os estudos 

que avaliam os EF nessa população são controversos em métodos e resultados, e existe 

tendência em recomendar as mesmas modalidades já comprovadamente efetivas em grupo de 

mulheres com osteoporose pós menopausa (6). No entanto, a perda muscular, declínio funcional 

e a OPIG no LES ocorrem em indivíduos mais jovens. Um outro elemento de complicação do 

tratamento ou da prevenção secundária é a potencial teratogênico dos fármacos utilizados, como 

os bisfosfonatos, que não devem ser utilizados para tratamento de mulheres férteis que desejem 

engravidar (7). 

Dentre as modalidades de EF já estudadas no lúpus, os resultados demonstram 

benefícios em termos de qualidade de vida, redução de fadiga, funcionalidade, ganho de massa 

muscular e força (8). No entanto, a doença tem caráter crônico e acomete individualmente de 

forma diferenciada, necessitando de diferentes abordagens para quadros clínicos diversos (9); 

não é possível e nem indicado padronizar uma conduta, especialmente as não farmacológicas. 

Dentre as mais recentes modalidades terapêuticas de reabilitação e exercícios outras 

opções têm sido estudadas. As publicações que avaliam os exercícios de vibração de corpo 

inteiro (EVCI) estão em constante crescimento, e são objeto de pesquisa de diferentes 

especialidades, inclusive na reumatologia (10).  
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Apesar de haver estudos em portadores de doença reumatológica (10), não há 

investigações de avaliação de efeitos agudos e crônicos dos EVCI sobre a OP, OPIG e dano 

muscular no LES.  

Há, portanto, necessidade de avaliar as respostas neuromusculares e da composição 

corporal desses indivíduos submetidos a esses exercícios físicos, com o objetivo principal de 

auxiliar na minimização de danos da própria doença e da terapêutica empregada (6).  

A partir dos dados obtidos em pesquisa poderá haver a quantificação do efeito dessa 

intervenção não medicamentosa (EVCI), de baixo custo, e segura para essa população; uma vez 

que é feita em ambiente protegido sem exposição à radiação solar, e é de fácil execução. 

 

Osteoporose e Osteoporose induzida por glicocorticoides 

 

Os seres humanos adultos possuem em média 206 ossos. A porção cortical, a parte mais 

compacta do osso, constitui 80% do esqueleto humano, e tem como função mais importante 

manter uma estrutura rígida no esqueleto. A camada mais externa dos ossos é a cortical. Já o 

osso trabecular é responsável por 20% do esqueleto humano e tem aspecto esponjoso, se 

encontra no interior de vértebras, costelas, pelve, crânio e extremidades de ossos longos (11). 

Entre suas funções, destacam-se a manutenção da força e elasticidade do esqueleto, além de 

alojar a medula óssea. Por características intrínsecas tem maior fragilidade e suscetibilidade a 

alterações que afetem o metabolismo ósseo (12).  

No processo ativo de remodelação óssea, consequente de ação dos hormônios 

pubertários em redor dos 20 a 30 anos, ocorre o pico de massa óssea. Este pico é fundamental 

para que, mesmo havendo perdas de massa em idades mais avançadas, principalmente na pós-

menopausa, o indivíduo mantenha uma densidade mineral óssea (DMO) suficiente para evitar 

fraturas osteoporóticas (13). Nesse processo há grupos celulares responsáveis pela reabsorção, 

formação e mineralização óssea. Os osteoclastos são multinucleados, formados na medula óssea 

e mediante proteólise reabsorvem a matriz óssea e liberam para a corrente sanguínea cálcio, 

outros minerais e produtos do osteoide como hidroxiprolina e n-telopeptídeo (NTX)(12). 

Quando os osteoclastos se deslocam das áreas dissolvidas, aparecem os osteoblastos, cerca de 

100 a 150 para cada osteoclasto, para a formação do novo osso. Na etapa subsequente, os 

osteoblastos imersos na matriz do novo osso são denominados osteócitos. Os osteócitos levam 

nutrição ao osso e ajudam a remover a matriz óssea (11). O cálcio participa de uma série de 

funções vitais; no processo de regulação da calcemia, portanto pode haver comprometimento 

da massa óssea (14).  
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A remodelação óssea e a relação cálcio e fósforo sofre influências de diversos fatores 

como a vitamina D; hormônios paratireoidiano (PTH), hormônio estimulador da tireoide (TSH), 

de crescimento (GH) e cortisol; uso de medicamentos como glicocorticoides (GC), 

anticoagulantes, anticonvulsivantes; realização de EF, dentre outros (11, 15, 16). O 

envolvimento de substâncias relacionadas ao processo inflamatório como as citocinas, 

interleucina 6 (IL6) e fatores de crescimento esquelético também estão associados ao 

desenvolvimento de alterações do metabolismo ósseo (15).  

A osteoporose (OP) é a desordem decorrente da diminuição progressiva da massa óssea, 

devido a modificações na arquitetura trabecular e à diminuição da resistência óssea (17). Essa 

enfermidade resulta em suscetibilidade a fraturas após traumas de baixa energia e pode 

promover grave impacto social. As fraturas osteoporóticas como complicação maior estão 

associadas a elevados custos de saúde, morbidade e mortalidade. Particularmente as do quadril, 

resultam em deficiência relacionada à dificuldade de deambulação e desempenho das atividades 

da vida diária e, portanto, estão associadas ao aumento das internações hospitalares e de 

necessidade de reabilitação (18). Os fatores de risco populacionais para OP são: idade avançada 

(+ de 65 anos), história prévia de fratura, imobilização prolongada, o baixo peso, o sexo 

feminino, a hereditariedade caucasiana, os fatores genéticos, os fatores ambientais (consumo 

abusivo de álcool, cafeína, tabagismo e alguns grupos de drogas), além da baixa ingestão de 

cálcio, do estado menstrual (menopausa precoce, menarca tardia ou amenorréia), algumas 

doenças endócrinas e outras doenças crônicas que envolvam reduzida absorção de nutrientes, 

alterações intestinais e renais, dentre outras (19). Muitas enfermidades crônicas inflamatórias 

reumatológicas incluindo artrite reumatoide (AR), artrite psoriática, espondilite anquilosante e 

LES estão associadas à osteoporose (20). 

A medida da densidade mineral óssea (DMO) é o componente central para a definição 

de OP. É utilizada para avaliar o conteúdo mineral de todo o esqueleto ou de locais específicos, 

incluindo os mais vulneráveis (21). Até meados da década de 1980, utilizavam-se medidas de 

DMO principalmente para pesquisa, e foi somente com a introdução da absorciometria de raios-

x de energia dupla, ou dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) em 1987 (22) que a avaliação 

da densidade óssea se transformou em importante ferramenta para a prática clínica. A 

mensuração da DMO por DXA tem acurácia para quadril superior a 90% (23).  

Na execução da DXA, se utiliza doses de raio X em microSievert (µSv) e há distribuição 

gaussiana dos valores da densidade óssea. Esses podem ser expressos nos desvios padrões (DP) 

em relação à população normal (T score)(24).  
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Para mulheres, foi proposto pela OMS e modificado pela International Osteoporosis 

Foundation (IOF) as seguintes categorias à densitometria: “normal”: densidade óssea do 

quadril menor que 1 DP abaixo dos valores normais para mulheres adultas jovens. T score> -1; 

“baixa massa óssea”: densidade óssea do quadril maior que 1 DP abaixo dos valores normais 

para mulheres adultas jovens, mas menor que 2,5 DP. T score <-1 e> 2,5; “osteoporose”: 

densidade óssea do quadril maior que 2,5 DP abaixo dos valores normais para mulheres adultas 

jovens. T score <-2,5; “osteoporose severa”: T score < - 2,5 associado à presença de fraturas 

patológicas (25).  

Erros no diagnóstico de osteoporose por DXA podem decorrer da presença das seguintes 

condições, dentre outras: osteomalácia, osteoartrite, calcificação de tecidos moles, objetos de 

metal sobrepostos, meios de contraste, fraturas prévias, obesidade extrema, ascite e escoliose 

severa (24). 

Além da mensuração da massa óssea é possível realizar a composição corporal total e 

regional por meio da atenuação diferencial de osso, gordura e músculo de feixe de fótons com 

dois valores de energia (24). Proteínas, glicogênio, minerais e água (incluindo materiais 

orgânicos ósseos) são avaliados nos componentes de massa magra (26).  

Os glicocorticoides (GC) atuam no tecido ósseo mediante um grande número de 

mecanismos, podem afetar a osteoclastogênese e a osteoblastogênese, com consequente 

redução da formação óssea (27).   

A supressão da atividade dos osteoblastos induzida por GC é observada nas reduções 

dos seus biomarcadores, como supressão do propeptide of type I N-terminal (P1NP), propetide 

of type I C-terminal (P1CP) e osteocalcina. Há também inibição da formação óssea pela inibição 

da proteína 1 Dickkopf (DKK-1) e esclerostina (28-30).  

Essas medicações atuam também mediante ativação da atividade osteoclástica, onde há 

produção aumentada de receptor activator of nuclear fator kappa B ligand (RANK-L) e 

redução da osteoprotegerina (OPG) (31). Os GC também podem ocasionar aumento da 

excreção de cálcio, hipocalcemia e hiperparatireoidismo secundário, podendo ser observadas 

consequências sobre o osso trabecular (32).  

A osteoporose induzida por glicocorticoides (OPIG) é complicação frequente entre os 

indivíduos que fazem uso crônico dessa medicação (28). A perda de massa óssea costuma 

ocorrer logo no início do uso dos GC, e em oposição ao observado em osteoporose que ocorre 

pós-menopausa, as fraturas na OPIG ocorrem mesmo em índices mais elevados de massa óssea 

(33). 
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Os GC são prescritos por profissionais de todas as especialidades médicas, e em torno 

de 6 meses de uso contínuo já se observa redução da massa óssea em mais de 25% dos usuários 

(27).  

Com o aumento da sobrevida de indivíduos com doenças reumatológicas, a morbidade 

secundária ao uso dessa medicação representa um aspecto importante que deve ser considerado. 

As incidências de fraturas vertebrais e não vertebrais são elevadas, variando de 30 a 50% em 

pessoas que usam GC por mais de três meses (34). Assim, a OP e as fraturas por fragilidade 

devem ser prevenidas e tratadas em todos que iniciarão ou que já estejam em uso dessas 

medicações. Diversas recomendações elaboradas por várias sociedades internacionais têm sido 

publicadas com objetivo de minimizar os danos relacionados a OPIG, incluindo a Sociedade 

Brasileira de Reumatologia (SBR) (7).  

Há fatores que contribuem para determinar se o risco é baixo, médio ou alto de 

apresentar OPIG. Dentre os fatores de risco maiores incluem-se história pessoal de fratura na 

vida adulta, história de fratura em parente de primeiro grau, tabagismo atual e baixo peso (< 57 

kg) (27). Como fatores de risco menores, estão idade avançada, deficiência de estrógeno 

(menopausa antes dos 45 anos), baixa ingestão de cálcio durante a vida, atividade física 

inadequada, alcoolismo (três ou mais unidade de álcool/dia), quedas recentes, demência, déficit 

de visão e saúde fragilizada (7). A dose mínima de GC que indica risco de fratura é a equivalente 

à de 5 mg/dia de prednisona, por período mínimo de três meses de uso (35). 

O risco de fratura depende da dose do GC. O uso de prednisona em até 2,5 mg/dia leva 

a risco relativo (RR) de 1,55; na dose de 2,5–7,5 mg/dia o RR é de 2,59, e com doses maiores 

que 7,5 mg/dia o RR chega a 5,18 – todos RR com significância estatística (7).  Estudo 

utilizando banco de dados populacional (244.235 participantes usuários de GC e 244.235 

controles), o General Practice Research Database (GPRD), avaliou o risco de fraturas com o 

uso de GC (dose média de prednisolona de 7,8 mg/dia, e dose média cumulativa de 13,9 g) e 

encontrou risco aumentado significativo de fraturas, principalmente vertebrais: RR de qualquer 

fratura 1,33 (95% IC; 1,29–1,38), RR de fratura de quadril 1,61 (95% IC; 1,47–1,76) e RR de 

fratura vertebral 2,60 (95% IC; 2,31–2,92)(36). 

Dentre as medidas farmacológicas com comprovada ação no ganho de massa óssea e 

para tratamento da OP estão reposição de cálcio e vitamina D, bisfosfonatos, calcitonina, 

moduladores seletivos dos receptores de estrogênio (SERMs), paratormonio, terapia de 

reposição de estrogênio, tibolona, e denosumabe (27).  
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É controverso o uso de bisfosfonato para pacientes com LES e OP (37), visto que podem 

ser mais jovens e estarem em menacme, e há o potencial teratogênico da medicação. Estimula-

se o adequado balanço nutricional e de cálcio e vitamina D, bem como estimulo à prática de 

EF. 

Dentre as medidas não farmacológicas para tratamento de OP estão (i) adequado 

balanço nutricional e (ii) exercícios de impacto e com suporte de peso (11, 38, 39). 

Os danos musculares do uso crônico de GC também são notáveis e incluem catabolismo 

proteico e alterações enzimáticas. A atrofia muscular se relaciona a inibição do fator de 

crescimento semelhante à insulina, ou insulin-like growth factor 1 (IGF-1) e estímulo no 

músculo a produzir miostatina, que é catabólico (28). A atrofia muscular enfraquece o osso ao 

diminuir a tensão sobre ele. A massa muscular diminuída está associada a ossos mais estreitos, 

com córtices mais finos, redução da força de flexão e comprometimento do equilíbrio; como 

consequências disso estão as quedas, a principal complicação dos estados de fragilidade (40).  

 

Enfraquecimento muscular e sarcopenia 

 

 Com a associação dos termos gregos sarx (musculo) e penia (perda), Rosenberg propôs 

o termo sarcopenia em 1988 (41).  

A redução de massa muscular (avaliada principalmente por DXA ou bioimpedância) se 

associa à redução de força e capacidade aeróbica, ocasionando prejuízos funcionais e 

ampliando, portanto, a definição do termo (42). Isso é aceito pelos principais grupos de estudo 

dessa enfermidade, o European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) e 

o Asian Working Group for Sarcopenia (AWGS). A perda de massa óssea relacionada ao 

envelhecimento se denomina dinapenia. Em idosos é reconhecido o impacto da redução de 

força, mais do que da massa magra em si, como preditor de mortalidade, além de ações sobre 

declínio cognitivo, dentre outros eventos mórbidos. (43). 

 Por meio dos resultados de composição corporal obtidos pela DXA, a sarcopenia se 

classifica a partir do índice de Baumgartner (skeletal mass index -SMI) (44). Esse índice de 

massa esquelética se obtém pelo cálculo da massa magra apendicular (appendicular skeletal 

muscle mass index - ASMM) dividido pela altura (m) ao quadrado. Há sarcopenia se o resultado 

for inferior 2 dois desvios-padrão (2 DP) abaixo do específico para referência jovem do mesmo 

sexo (< 5,5 kg/m2 para mulheres e < 7,26 kg/m2 para homens) (45).  
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Ainda que vias inflamatórias e catabólicas ativadas (46) estão envolvidas com 

sarcopenia, e que essas podem ser observadas em doenças crônicas independentemente de faixa 

etária, esse declínio muscular ainda é mais associado a população geriátrica (42).  

 Além da perda muscular, o estudo da composição corporal por DXA tem destacado o 

impacto dos estados de obesidade associado à sarcopenia, tendo sido utilizado o termo 

obesidade sarcopênica (OS) (47). A presença de inflamação nos obesos, seus desfechos 

mórbidos além de aumento de mortalidade cardiovascular torna a OS um problema de saúde 

pública (48).  

A OS está associada ou leva a prejuízos a mobilidade, quedas e fraturas, baixa qualidade 

de vida e funcionalidade. Além disso é associada a doenças metabólicas e doenças 

cardiovasculares que podem levar a mortalidade prematura. Mecanismos potenciais para OS e 

seus problemas de saúde incluem aumento da resistência à insulina, dos processos de 

inflamação, diminuição dos hormônios (testosterona, GH, IFG-1), diminuição da função 

neuromuscular e redução do gasto energético basal e da oxidação de gordura (49).  

Uma das formas de classificar como OS por DXA é após se obter o SMI calcular o 

índice de gordura corporal ou fat mass index (FMI). Esse dado pode ser obtido dividindo a 

gordura total corporal (kg) pela altura (m) ao quadrado. A vantagem do uso desse índice é que 

separa os valores por sexo, pormenorizando a classificação (45). Para classificar como 

sobrepeso em homens se estratifica o resultado de 6 a 9, para mulheres de 9 até 13; para 

obesidade classe I de 9 a 12, para mulheres de 13 a 16; para obesidade classe II para homens de 

12 a 15 e mulheres de 17 a 21 e obesidade classe III acima de 15 para homens e acima de 21 

para mulheres.  

 Como as doenças crônicas são relacionadas à progressiva redução de massa muscular 

esquelética e aumento de tecido adiposo, a precocidade no estímulo a realização de exercícios 

físicos pode retardar a mudança morfológica e a fragilidade física (49), complementando o 

tratamento medicamentoso eficaz dessas enfermidades, ou minimizando seus eventos adversos. 

 

Comprometimento muscular e ósseo no lúpus eritematoso sistêmico  

 

O LES é uma doença inflamatória crônica autoimune, de etiologia multifatorial, que se 

caracteriza por acometer diversos órgãos e sistemas e apresentar importantes distúrbios 

imunológicos que ocasionam lesão tissular imunologicamente mediada (50, 51). 

Ocorrem lesões de órgãos alvo por diferentes mecanismos causais dos processos 

inflamatórios. A enfermidade pode acometer as articulações, a pele, olhos as células sanguíneas, 
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os vasos sanguíneos, as membranas serosas, coração, pulmões, trato gastrointestinal, rins e o 

sistema nervoso (51, 52). Nenhuma alteração clínica ou laboratorial, isoladamente, define o 

diagnóstico de lúpus, apesar de algumas dessas alterações serem muito sugestivas de tal 

enfermidade.  

Em 1982, o American College of Rheumatology (ACR) propôs os critérios de 

classificação para LES, que foram revisados em 1997 (52). São considerados quatro dos onze 

critérios a seguir para classificação da doença, por essa revisão: rash malar, rash discoide, 

ulceras orais, fotossensibilidade, artrite não erosiva, pleurite ou pericardite, comprometimento 

renal, comprometimento neurológico, comprometimento hematológico, comprometimento 

imunológico e positividade para anticorpo antinúcleo. As peculiaridades de cada um desses 

critérios e sua associação diversa permitem definir características únicas de comprometimento 

pela doença. Em 2012 o grupo Systemic Lupus International Collaborating Clinics (SLICC) 

reavaliou critérios, visando maior sensibilidade, proporcionando diagnósticos mais precoces e 

aumento de sobrevida, com o objetivo de mais adequado manejo clinico (53). 

Os índices de mortalidade vêm diminuindo ao longo dos anos, e estimativas sugerem 

um nível de sobrevida para o LES de 80% a 97% em cinco anos (53). Portanto, é cada vez mais 

necessária estratégia preventiva contra o surgimento de danos orgânicos causados pela doença 

e de efeitos adversos dos fármacos utilizados, como a OPIG, dentre outras (54).  

Nos portadores da doença que sobrevivem por mais de 10 anos, a causa de morte é mais 

associada aos danos crônicos causados pela doença ou por seu tratamento (55).  A associação 

de lúpus e GC, ocasiona chance 1,5 vezes maior de ocorrência de eventos adversos e dano 

permanente orgânico de mais de 50% com uso de prednisona em doses superiores a 6mg por 

dia (56). São estimadas prevalência de 74% de baixa massa óssea e de 42% de osteoporose no 

LES. Há risco de fraturas 5 vezes maior nessa população quando comparada a indivíduos 

hígidos de faixas etárias semelhantes, sendo o uso crônico de GCs o maior fator de risco para a 

ocorrência desse evento mórbido (57).  

Para as mulheres com lúpus sugere-se que se pode fazer uso do Z Score abaixo de 2 

nesses casos, visto que nesses grupos de risco mesmo com T scores acima de -2,5 são 

observadas fraturas. Há significativa associação desse desfecho mórbido com o uso, tempo e 

dose de GCs com os índices densitométricos de baixa massa óssea de quadril e fêmur em 

mulheres com LES (33, 57). 

Foi demonstrada também relação direta da baixa massa óssea com a presença de placa 

aterosclerótica carotídea no LES (p=0,01). Nesse estudo as variáveis que denotaram alta 
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atividade de doença, ou descontrole terapêutico se relacionaram diretamente com risco 

aumentado de OP (58). 

 

Exercícios físicos como tratamento de doenças inflamatórias 

 

A baixa realização de EF e seus malefícios foi destacada já por Hipócrates (~400 a.C) 

quando se referiu a alimentação inadequada associada a não realização de exercícios tendo 

doenças como consequência (59). A inatividade é também chamada de sedentarismo, que 

ocorre quando a pessoa não realiza atividades que promovam um gasto energético muito além 

da sua taxa metabólica basal (TMB) (59).  

O sedentarismo é, no entanto, endêmico e vem aumentando no último século. Os dados 

dos EUA demonstram quem cerca de 86% das pessoas não seguem as orientações da OMS, de 

ao menos 150 minutos de atividade aeróbica moderada ou 75 min de atividade aeróbica 

vigorosa, associadas a 2 dias de atividade de treino de resistência (60). 

Em idosos a execução de 20 minutos de exercícios três vezes por semana, parece ser 

suficiente para prevenir quedas e ocasionar ganho de massa muscular (46). 

Ainda que existam evidências relacionadas ao prejuízo da inatividade, tanto individual 

quanto populacional e econômico, essa questão ainda é tratada como secundária por serviços 

de saúde e profissionais da área. Os efeitos crônicos diretos do sedentarismo sobre o sistema 

musculoesquelético são a atrofia muscular, sarcopenia, osteoatrite, osteoporose, danos sobre o 

equilíbrio e quedas, que ocasionam fraturas (60). 

A composição corporal também é influenciada pelos EF. A adiposidade central e 

visceral se relaciona a resistência insulínica, e tem como consequência pool aumentado de 

citocinas e outras substâncias associadas a processo inflamatório. Contudo, os exercícios são 

associados a desensibilização da insulina, e parecem atuar precocemente na regulação favorável 

dessas substâncias (61). 

A imunologia e a biomecânica não são áreas de estudo distantes, o sistema imunológico 

e neuromuscular de mamíferos evoluiu de forma paralela sob a influência de infecção e injurias 

estéreis (60).  

Com o desenvolvimento de neurofisiologia avançada e as técnicas imunológicas foi 

permitido o estudo de circuitos neurais reflexos que visam manter a homeostase imunológica e 

parecem ser essenciais para a saúde em mamíferos (61, 62). Tais reflexos são evolutivamente 

antigos, remontam a nematóides invertebrados que possuem sistema imunológico e nervoso 

primitivo (59). Colaborações significativas entre estes campos, iniciaram na identificação da 
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ação anti-inflamatória de hormônios neuroendócrinos, como por exemplo a ação dos GC na 

AR, que premiou Won Philip Hench com o Nobel em 1950 (62). 

Falha desses mecanismos reflexos parecem contribuir para a inflamação e a 

desenvolvimento de enfermidades. O circuito reflexo dependente da contração muscular que 

ocasiona entrada de células T tem vários componentes. Inclui o neurônio sensorial que 

retransmite sinais aferentes para o tronco cerebral, neurônios eferentes colinérgicos que descem 

do tronco encefálico na cadeia simpática e os neurônios adrenérgicos que entregam o sinal 

terminal para a célula endotelial (63). Um circuito semelhante, denominado "reflexo pressor 

dos exercícios" acontece durante a execução de EF mediante estimulação de mecanorreceptores 

e receptores quimiotáticos sensíveis do músculo esquelético (64). 

A chegada ao tronco cerebral do estimulo sensorial dos músculos aumenta a atividade 

de neurônios colinérgicos descendentes na cadeia simpática. Como os neurônios adrenérgicos 

estão presentes em células endoteliais de diversas regiões anatômicas que podem se inflamar, 

reflexos neurais adicionais podem modular o início da resposta imunológica buscando 

resolução do processo. Como exemplo, a aptidão cardiovascular crônica está associada a 

atividade aumentada do nervo vago e diminuição no fator de necrose tumoral (TNF), 

interleucina 6 (IL6), e proteína C reativa, de forma concordante com reduzida aterogênese nos 

vasos sanguíneos (65). 

A prescrição do exercício como potencial anti-inflamatório tem sido demonstrada com 

as pesquisas no campo das miocinas (66, 67). Essas substâncias são citocinas liberadas pelos 

músculos que interligam o sistema musculoesquelético com os outros sistemas do organismo 

como tecido adiposo, fígado, pâncreas, osso e cérebro. São consideradas miocinas a IL6, 

interleucina 7 (IL7) e leukaemia inhibitory factor (LIF) e outros peptídeos, tais como brain 

derived neurotropic factor (BDNF), IGF1, fibroblast growth factor 2 (FGF2), follistatin-

related protein 1 (FSTL1) e irisina (68). Algumas miocinas podem induzir resposta anti-

inflamatória a cada ciclo de exercício. A IL6 é a primeira citoquina detectável liberada para o 

sangue do músculo esquelético contratual e posteriormente ocasiona aumento na produção de 

interleucina 1 (IL1), antagonista do receptor de interleucina 1 (IL1ra) e interleucina 10 (IL10) 

pelas células mononucleares sanguíneas, tendo assim um efeito anti-inflamatório consequente. 

Além disso, IL6 e outras miocinas, como interleucina 15 (IL15) e FSTL1, medeiam 

melhorias induzidas pelo exercício de longo prazo em fatores de risco cardiovascular (por 

exemplo, distribuição de gordura e função endotelial), potencialmente tendo efeitos anti-

inflamatórios indiretos (69). 
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A partir desses conhecimentos é possível hipotetizar que por estimulo neuronal, como 

por exemplo durante execução dos exercícios, se obterá auxilio também sobre a resolução da 

inflamação proporcionando benefícios terapêuticos (62).  

A associação desses elementos é especialmente benéfica para pessoas com doenças 

crônicas de base inflamatória, como o LES. Nessa doença já foi demonstrado em diversos 

estudos benefícios sobre capacidade física e força muscular e funcional em resposta a exercícios 

aeróbicos e de resistência (68); aumento da capacidade aeróbica em resposta a programas de 

exercícios aeróbicos em adultos (70) e aumento da qualidade de vida auto relatada em resposta 

a programas de exercícios aeróbicos (69). Além disso em adultos há melhora na composição 

corporal, com ganho de massa corporal magra (71), além de função cardiovascular melhorada 

(72); mas também ausência da ativação da enfermidade e redução de marcadores inflamatórios 

a partir dos exercícios de resistência (72) ou exercícios aeróbicos (68). Foram descritos também 

níveis inalterados ou melhorados de citocinas pró-inflamatórias e anti-inflamatórias e 

receptores solúveis em repouso e após o exercício como IL6, interleucina 10, interferon gama 

(IFNγ) e  receptores de TNF em resposta a programas de exercícios aeróbicos (68).  

Indivíduos com lúpus que apresentem força reduzida de membros inferiores também 

demonstram declínio funcional, que impacta especialmente os mais fracos (5), já em dois anos 

subsequentes ao diagnóstico. No entanto, a massa muscular mensurada por DXA em população 

com lúpus isoladamente não influenciou a funcionalidade em outro estudo de Andrews et al 

(4). Tais achados sugerem a necessidade de associar exercícios a rotina tendo como objetivo 

ganho de força, ainda que não ocasione ganho de massa muscular. 

 

Exercícios de vibração de corpo inteiro 

 

As ações dos exercícios de vibração de corpo inteiro (EVCI) foram estudadas em todo 

o espectro do sedentarismo. Podem ser empregados na reduzida atividade de caminhar e uso de 

meios de transporte (73), até na paralisia por doenças neurológicas e lesão de medula óssea (74-

76), permeando o envelhecimento (77). 

Seus efeitos se estendem a minimização de danos musculoesqueléticos dos voos 

suborbitários espaciais (78), imobilidades transitórias pós cirúrgicas (79) ou doenças crônicas 

que possam demandar repouso (10).  

O uso desses exercícios parece ser especialmente indicado para populações que não 

devem ser submetidas a atividades físicas de alto impacto (80), ou com outras peculiaridades 

como por exemplo a orientação de não se expor a radiação solar, como os portadores de LES. 
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O treinamento com EVCI se dá por mediante a exposição às vibrações mecânicas (VM) 

quando em contato com a plataforma oscilante/vibratória (POV) em funcionamento. Existem 

diferentes protocolos, com uso de diferentes parâmetros biomecânicos para emprego das VM 

para EVCI. As frequências (f) de onda e deslocamento pico a pico (d) ocasionam diferentes 

magnitudes de efeito, e permitem o cálculo das acelerações de pico (apeak) calculadas também 

a partir da amplitude (A). As vibrações mecânicas são definidas como um agente físico com 

movimento oscilatório, sinusoidal, determinista (81).   

O posicionamento do indivíduo e o tipo de POV utilizada, são fundamentais para a 

elaboração de um protocolo seguro. A f é expressa em Hz. Ela representa o número do período 

de duração de uma onda por unidade de tempo (ciclo da vibração), que neste caso é o segundo 

(s). O d é a medida perpendicular entre os valores correspondentes aos pontos máximo e mínimo 

do ciclo e é expresso em milímetros (mm). A amplitude, também expressa em mm, é a metade 

do d. A aceleração de pico pode ser obtida mediante acelerometria e também calculada a partir 

da equação (82): 

 

    apeak = 2 x π2 x f 2 x d                                                                                                            (1) 

 

Existem três tipos principais de POV, a sincrônica, em que o movimento da base é 

vertical, de forma que toda a base suba e desça uniformemente; a alternada, onde o movimento 

da base é como uma “gangorra” em relação a um fulcro central (enquanto o lado esquerdo sobe, 

o direito desce e vice-versa); e a triplanar, em que o movimento da base se dá em três planos 

(vertical, ântero-posterior e látero-lateral). 

Baseando-se na teoria piezoelétrica, a pressão induz formação óssea na diferença de 

potencial elétrico, sendo estimulante à formação óssea, diretamente influenciada pela posição 

vertical, na tentativa de manter-se equilibrado (83). A carga mecânica é percebida pelo 

osteócitos atuando na supressão da reabsorção e estímulo a formação ósseas (84). 

O mecanismo de ação dos EVCI com mais influência para tratar OP seria a de maior 

circulação sanguínea nos canalículos e lacunas ósseas, relacionada com principalmente com a 

f e d (82). O fluxo sanguíneo intra-canalicular aumentado pode produzir reações na membrana 

dos osteócitos e dos osteoblastos que respondem adequadamente ao estímulo, ocorrendo 

mecanotransdução e consequente osteogênese (83), o que já foi denominado de reflexo de 

mioregulação óssea (85). As características mecano-sensitivas dos osteócitos mergulhados na 

matriz óssea foram avaliadas na mensuração de biomarcadores (esclerostina) confirmando a 

propriedade dessa célula (86). 
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São descritos também efeitos diretos sobre receptores de hormônios anabólicos no 

tecido ósseo. Em estudo realizado com ratos em que foi induzido OPIG a expressão de RANKL 

foi significativamente aumentada nos grupos não expostos VM e diminuída no grupo exposto 

a vibração. Inversamente, a expressão de OPG diminuiu significativamente no grupo alocado 

para VM e aumentou nos não alocados para VM. Em conclusão, os autores sugeriram que a 

estimulação mecânica inibe a atividade de RANKL, podendo influenciar o funcionamento dos 

osteoclastos (31). 

Na atuação sobre o músculo pode haver envolvimento do reflexo tônico vibratório 

(RTV), ou de alongamento; em que há estímulo aos fusos musculares, que são as estruturas 

associadas a essa propriedade muscular (87). Então os fusos enviam sinais para a medula 

espinhal pelas fibras tipo Ia aferentes (86). 

O treinamento com EVCI é considerado seguro e de fácil execução (10). Autores já 

demonstraram a possibilidade de ação dos EVCI, com protocolos variados, nas medidas de 

avaliação muscular e óssea, no equilíbrio, na flexibilidade, na redução de dor e de fadiga, além 

da performance cardiovascular (10, 88).  

Dentre os estudos sobre OP e menopausa em termos de ganho de massa óssea com EVCI 

em comparação com outra atividade física se tem como resultados: (i) respostas semelhantes 

(89, 90), (ii) superioridade da EVCI em alguns parâmetros, incluindo os de DMO (91, 92), e 

(iii) melhora nos marcadores laboratoriais de reabsorção óssea (93, 94). Outros estudos 

avaliaram os efeitos musculares da EVCI e se observou alterações fisiológicas benéficas para 

esse grupo, com aumento da força isométrica e dinâmica dos membros inferiores (80).  

Além disso, havendo objetivo de melhora da composição corporal e redução da 

adiposidade, os EVCI parecem ser uma estratégia adequada e segura, trazendo benefícios 

também sobre a flexibilidade (95, 96).  

Weber-Rajek et al, 2015 (97) , por revisão sistemática descreveram também os 

benefícios dos EVCI em mulheres pós menopausa (MPM), e destacaram-se estudos com 

protocolos com duração de 3, 6 e 12 meses, utilizando diferentes f, A e d; independentemente 

do método utilizado, houve ganhos ou redução de perdas de massa óssea, no entanto, os 

protocolos com duração maior que 6 meses demonstram ganhos superiores em população mais 

idosa. 

 Quanto aos benefícios em termos de equilíbrio e força, melhora de propriocepção e 

composição corporal, estudos demonstraram ganhos significativos, mesmo que comparados a 

outras modalidades de exercícios e que não tenha sido observado ganho de massa óssea no 

mesmo grupo (93, 98, 99). Foi descrito redução no número de quedas atribuído a realização de 
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EVCI, com baixos eventos adversos, alcançando um objetivo não tangível com a terapia 

farmacológica (89, 100). 

De acordo com Gómez-Cabello et al (98) a execução de EVCI como estratégia de 

treinamento traz mais benefícios sobre a massa óssea do que a execução de caminhadas 

regularmente, o que já havia sido demonstrado por Gusi et al (91). 

Em estudo brasileiro realizado com MPM, 3 sessões semanais de EVCI ou pilates 

administradas por 6 meses proporcionaram um ganho semelhante de DMO (101). 

Efeitos sobre a massa óssea ou fatores de risco para quedas foram observados também 

em populações com OP secundária a enfermidades, como em hemofilia (102), talassemia (103), 

e distrofia muscular de Duchenne (104). Nas doenças reumatológicas foi descrito benefícios 

sobre a qualidade de vida e fadiga de protocolo de EVCI em pacientes com AR (105).  

A definição de parâmetros biomecânicos e outras variáveis para protocolos de EVCI, 

portanto, podem ser importantes na população com LES. Diferentes métodos de avaliação dos 

efeitos desses EF em indivíduos com lúpus podem ser empregados, sendo a ativação 

neuromuscular avaliada por eletromiografia (EMG) a partir das vibrações mecânicas geradas 

em POV um dos possíveis objetos de estudo. 

 

Eletromiografia de superfície e as vibrações mecânicas geradas em plataforma oscilante / 

vibratória 

 

A EMG é a técnica experimental que demonstra por meio do traçado obtido o disparo 

elétrico do neurônio motor, do sinal enviado por esses nervos para que aconteça a ação 

muscular.  

O traçado eletromiográfico demonstra o sinal elétrico enviado para o músculo e o que 

isso produz. Se pode observar o início e o final da atividade muscular, danos na captação e 

propagação dos estímulos, fadiga e a relação temporal da ativação (106). As unidades motoras 

(UM) são as menores porções funcionais que atuam sobre o processo da contração muscular. 

 Durante a despolarização, ocorre o potencial de ação sobre o sarcolema após ativação 

por um neurônio alfa motor do corno anterior ou por reflexo; e posteriormente a repolarização. 

O influxo de íons de cálcio no espaço intracelular produz o encurtamento dos elementos 

contrateis do músculo. Esse funcionamento do estímulo e o somatório dos potenciais de ação 

das unidades motoras (PAUM) é o que gera o sinal eletromiográfico (106). 

Alguns marcos históricos são importantes. Luigi Galvani, em Bolonha na Itália, em 

1791, demonstrou que a atividade elétrica produz ação sobre o músculo. Basmaijan e De Luca, 
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em 1985, iniciaram o compilado de informações que gerou o conhecimento do processo 

eletromiográfico utilizado até os dias atuais (107).  

 A EMG de superfície (EMGs) é uma técnica que de forma bastante simples pode 

auxiliar na avaliação muscular de força, da produção dos movimentos dentre as outras funções. 

Apesar de que avaliação de EMGs não prover sensibilidade igual à da EMG por agulha, seu 

uso tem aumentado muito em protocolos clínicos, tendo como principal motivo a não 

invasibilidade e o fato de ser indolor (108).  

Em biomecânica, três aplicações dominam o uso da EMGs: demonstrar o início da ação 

muscular e a sequência temporal de ativação de um único músculo ou grupo muscular; se 

relacionar com a força produzida por um músculo ou grupo muscular o qual pertence, e indicar 

o início da fadiga contrátil possibilitando a predição do momento em que ocorrerá, visualizado 

no traçado do sinal obtido (107). 

Ao ser utilizada, se faz a tentativa de obter o resultado da ativação do maior número de 

territórios das UM para refletir mudanças morfológicas e ocasionar pouco confundimento. Um 

dos possíveis erros é a não diferenciação entre PAUM próximas ou distantes envolvidas naquele 

momento do estímulo (106). 

Na obtenção e leitura do sinal da EMGs diversos fatores podem influenciar, tanto 

intrínsecos quanto extrínsecos. Dentre os  fatores intrínsecos são importantes: o número de UM 

em um momento particular de contração, que contribui diretamente para a amplitude do sinal 

detectado; tipos de fibras musculares que compõe o músculo, que provem a mudança de pH no 

liquido intersticial durante a contração; fluxo sanguíneo muscular, que determina o índice de 

remoção de metabolitos durante a contração (106).  

Também o diâmetro da fibra, que influencia a amplitude e velocidade de condução dos 

potenciais de ação que constituem os sinais; profundidade e localização das fibras ativas no 

musculo o qual se refere a superfície de detecção do eletrodo (posicionamento) para obtenção 

de amplitude e frequência do sinal; quantidade de tecido se interpondo entre a superfície do 

musculo e do eletrodo que afeta a filtragem do sinal (106). 

Dentre os fatores extrínsecos, que se relacionam a estrutura e posicionamento do 

eletrodo na pele acima do musculo são descritos: configuração do eletrodo – sua área e forma 

tem relação com a quantidade de unidades de ação motora detectadas; localização do eletrodo 

em termos dos pontos musculares e junção miotendínea, que influencia a amplitude e frequência 

do sinal detectado; localização do eletrodo em relação à borda muscular, que pode sofrer 

interferência de outros estímulos laterais de outros músculos; orientação da detecção das 

superfícies dos eletrodos em relação as fibras musculares e a contração obtida (106).  
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Os fatores determinantes que tem efeito direto na informação obtida pelo sinal EMGs e 

a força decorrente gravada no sistema são: UM da força de contração, interação mecânica entre 

as fibras musculares, UM de taxa de disparo, número de UM detectadas, A, duração e forma 

dos PAUM, estabilidade de recrutamento de UM (107). 

A aplicação da técnica correta é, portanto, a melhor maneira de evitar influência de 

fatores intrínsecos e extrínsecos. Para que se obtenha o traçado ocorre uma sequência de eventos 

até que o sinal possa ser interpretado, que pode sofrer influência desses fatores. Inicialmente o 

sinal é detectado, posteriormente processado (filtrado) e então analisado (107). 

Para adequada detecção dos sinais da EMGs alguns cuidados com preparo da pele para 

reduzir a impedância, com remoção de pelos e abrasão são imperativos. A observação das 

características dos eletrodos e preparo do ambiente são importantes, uma vez que características 

teciduais e constitucionais do indivíduo não podem ser alteradas. Exemplos disso é a 

constituição da pele, a temperatura, interposição de tecido adiposo, características do tecido 

subcutâneo e a vascularização. Músculos próximos ao local da detecção podem contribuir com 

o sinal, ocasionando o fenômeno de “cross-talk”, mas que não costuma contribuir com mais de 

15% do sinal. O cuidado com o ambiente contribui para o adequado sinal detectado, onde 

aparelhos eletrônicos próximos, ar condicionado e ruídos em geral podem interferir (ruídos 

ambientais podem ocasionar ruídos de até 60 Hz) (107).  

A adequada seleção dos eletrodos deve ser medida inicial do processo de obtenção do 

sinal. Os prateados, duplos, com gel são recomendados pelas organizações mundiais de 

referência no assunto, a Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of 

Muscles (SENIAN) e a International Society of Electrophysiology and Kinesiology (ISEK) 

(109).  

Quando comparados os pontos de posicionamento de eletrodos, em termos de melhor 

local para adquirir o sinal se observou que esse fica na linha média do ventre muscular entre a 

zona mais próxima de inervação e junção miotendínea, esse é ponto de maior amplitude de 

detecção de sinal (106).  

Um eletrodo neutro deve ser fixado em área não suscetível a estímulo, como em 

proeminência óssea. Além disso o uso de amplificadores para eliminar artefatos, e a adesão 

desses próximos aos eletrodos também contribui para a técnica correta (107). 

Já na fase de processamento do sinal a banda de frequência do sinal adquirido deve ficar 

entre 10 e 500 Hz, para que não haja perdas, essa é a filtragem de banda do sinal puro da EMGs. 

O sinal puro tem amplitude negativa e positiva, após a filtragem e processamento os sinais 

ficam positivos para cálculo matemático. A partir dos valores numéricos da amplitude dos sinais 
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é possível analisar o traçado eletromiográfico, em termos de pico, média e área; por tratar-se de 

curva de medidas. Se utiliza valores transformados em raiz quadrada média ou root mean 

square (rms) para avaliação. A partir desses resultados se pode responder quão ativo está o 

músculo, e obter informações importantes em diversas populações em pesquisa incluindo 

biomecânica aplicada à reabilitação de doenças (107).  

A análise dos sinais pode ser aplicada às técnicas de tratamento de disfunções motoras, 

incluídos estudos que envolvam uso de POV para EVCI. Quanto aos protocolos que avaliaram 

a associação da EMGs ao EVCI a posição de isometria e semi agachamento sobre a POV é a 

que mais ocasiona ativação neuromuscular de membros inferiores segundo Abercromby et al 

(110) e a angulação de joelhos durante a posição deve ser mantida na posição com maiores 

ângulos toleráveis (111). Para avaliação dos efeitos das VM pode se utilizar qualquer membro, 

não necessariamente o dominante, visto que a ativação similar bilateral já foi demonstrada 

(112), até mesmo por que ao receber a vibração há alternância na sustentação em busca de 

equilíbrio (113). 

Um fator que pode ser de importância durante a execução desses exercícios é o uso de 

sapatos desportivos ou a execução com pés descalços; foi observado que manter o indivíduo 

calçado em baixas amplitudes não ocasiona diferentes respostas. No entanto, em amplitudes 

maiores, especialmente para o músculo vasto lateral, não utilizar calçados parece ser a melhor 

orientação (114).  

Nas publicações sobre essa associação de técnicas para avaliar músculos dos membros 

inferiores já foi demonstrado que a resposta neuromuscular é ressonante com as frequências 

dos tecidos adjacentes, em concordância com os maiores níveis de ativação muscular (112). 

Quanto a f aplicada, as inferiores a 40 Hz parecem agudamente deflagrar maior ativação 

na sEMG, em diferentes populações estudadas (109, 115). Também a maior A foi atribuída 

superior ativação neuromuscular (116), especialmente dos músculos mais próximos a POV.  

Em relação a qualidade obtida de sinal foi demonstrado que artefatos das vibrações 

usualmente ocorrem no início da ativação e traçado da EMGs, e que picos de ativação podem 

ser retirados da analise sem prejuízo aos resultados de avaliação dos reflexos (117, 118).  

Estudos demonstraram que indivíduos inativos jovens e idosos apresentam resposta 

superior aos EVCI em termos de ativação neuromuscular, mas que quando são aplicadas cargas 

além da vibração mecânica os participantes já fisicamente ativos também se beneficiam desses 

exercícios (118-120).  

A partir dos referenciais teóricos que embasam o estudo, para o desenvolvimento da 

pesquisa, foi formulado hipóteses de que: (i) pacientes com lúpus e saudáveis demonstram 
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aumentos significativos na atividade neuromuscular por EMGs dos membros inferiores durante 

a realização do EVCI no protocolo com parâmetros biomecânicos definidos, (ii) tais aumentos 

são maiores nos sujeitos sem doença em função de não haver dano muscular e ósseo e que (iii) 

pode existir uma associação entre apeak  e maior atividade  na EMGs em todos os grupos, mas 

em menor grau na população com lúpus com comprometimento ósseo. 

Dessa forma foram definidos objetivos visando contribuir para o conhecimento do 

emprego de EVCI avaliado por EMGs em população com LES e alteração da massa óssea.  
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1 OBJETIVOS 

 

 

1.1 Objetivo geral 

 

 

 Avaliar a ativação neuromuscular aguda dos músculos vasto lateral, gastrocnêmio 

medial e tibial anterior por eletromiografia de superfície de mulheres com lúpus eritematoso 

sistêmico e uso crônico de glicocorticoides em diferentes condições de exercício de vibração 

de corpo inteiro. 

 

 

1.2 Objetivos específicos 

 

 

- Realizar revisão de literatura sobre efeitos dos exercícios de vibração de corpo inteiro na 

osteoporose de mulheres pós menopausa; 

- Realizar revisão sistemática sobre a ativação neuromuscular de membros inferiores avaliada 

por eletromiografia de superfície em populações com enfermidades submetidas aos exercícios 

de vibração de corpo inteiro; 

- Realizar estudo piloto para avaliar em população com lúpus eritematoso sistêmico e uso 

crônico de glicocorticoides, bem como no grupo controle, submetidos aos exercícios de 

vibração de corpo inteiro, para: 

-    Descrever as características demográficas e clínicas na inclusão de acordo com o grupo; 

-   Comparar a composição corporal pré intervenção de acordo com o grupo; 

-   Avaliar a ativação muscular de membros inferiores de acordo com o grupo de 

intervenção e frequência (Hz)  
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2 MATERIAL E MÉTODOS  

 

 

2.1 Questões éticas 

 

 

O estudo faz parte de projeto de pesquisa que foi submetido à Plataforma Brasil e 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Pedro Ernesto 

(HUPE), da UERJ, no dia 09 de outubro de 2015, obtendo código CAAE 

48116215.0.0000.5259 e número de parecer 1.274.552; tal parecer se encontra no ANEXO A 

(ver página 59).  

As mulheres participantes desse projeto assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) aprovado pelo CEP do HUPE antes de qualquer procedimento do estudo, 

o mesmo pode ser observado no APÊNDICE (ver página 57).  

 

 

2.2 Revisão de literatura 

 

 

 Três revisores (CFD, DSC, EMM) acessaram de forma independente bases de dados da 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro em 1 de novembro de 2015; duas pesquisas foram 

realizadas. Na primeira, a palavra-chave "osteoporose" foi pesquisada no banco de dados 

PubMed para verificar o número de publicações (NP) em dez anos (1995-2015). Todas os 

artigos foram considerados neste estudo. No segundo, as palavras-chave "exercícios de vibração 

do corpo inteiro" e "mulheres pós-menopáusicas" foram pesquisadas em conjunto nos bancos 

de dados PubMed e Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Para a seleção foram definidos 

os critérios de exclusão e inclusão.  

 Os critérios de exclusão permitiram eliminar estudos não pertinentes a revisão. Os 

artigos foram excluídos se: (i) publicados em uma língua diferente do inglês; (ii) artigos de 

revisão; (iii) com tratamentos combinados, (iv) relatos de casos e achados não relacionados ao 

tecido ósseo.  

 Na busca com as palavras-chave "whole body vibration" e "post menopausal women", 

todas as publicações encontradas nos bancos de dados (PubMed e PEDro) foram consideradas 

preliminarmente.  
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Os arquivos pessoais dos autores foram selecionados primeiro. Para ser incluído nesta 

revisão, todos os estudos que investigam a os efeitos de EVCI no osso de MPM deveriam: ser 

um ensaio clinico controlado randomizado (ERC); estudo cruzado paralelo na ausência de ERC; 

e publicado na língua inglesa.  

Estudos foram incluídos se as MPM estivessem suplementando vitamina D e / ou 

realizou exercícios estáticos ou dinâmicos na POV. 

À medida que os três revisores realizavam as pesquisas de artigos de forma 

independente, eles decidiam quais publicações deveriam ser excluídas dos resultados da 

pesquisa. Artigos completos foram incluídos para esta revisão da literatura se eles 

preenchessem os critérios de pesquisa e descrevessem um estudo usando EVCI gerado em POV 

usado para tratamento de osteoporose de MPM independentemente no ano da publicação.  

Caso houvesse discordância entre as escolhas era decidido pela opinião da maioria. 

Um fluxograma baseado na estratégia Preferred Reporting Items for Systematic Review 

and Meta-Analysis (PRISMA)(121) foi feito para mostrar os passos na seleção dos documentos 

completos analisados nesta revisão (ver página 63 do ANEXO B). 

Estudos incluídos foram classificados de acordo com o National Health and Medical 

Research Council Hierarchy of Evidence (NHMRC) (122) (ver página 64 do ANEXO B). 

Cada artigo foi atribuído a um pesquisador, sofreu uma outra avaliação por um segundo 

revisor e se discordância entre as escolhas ou classificações ocorresse um terceiro pesquisador 

era consultado e a questão discutida até o consenso ser alcançado. 

 

 

2.3 Revisão sistemática 

 

 

 Três revisores (CFD, PLS, DSC) independentemente acessaram a base de dados 

PubMed, a PEDro e Embase na UERJ, até abril de 2017. Os termos do medical subject headings 

(MeSH) foram acessados como recurso de termos para a definição de palavras-chave. 

 A primeira pesquisa foi realizada no PubMed, o segundo no Embase e o terceiro em 

PEDro. Uma questão PICO (população, intervenção, comparador, outcome - resultado) foi 

elaborado para informar palavras-chave.  

A questão PICO foi: (i) população = população doente, presença de uma condição 

médica. A definição de doença foi de acordo com a Classificação Internacional de Doenças, de 
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2003: (ii) intervenção = EVCI; (iii) comparador = placebo ou nenhum tratamento; e (iv) 

resultado = ativação muscular de membros inferiores avaliado pela EMGs (123).  

A primeira pesquisa usou as palavras-chave “electromyography” ou "EMG" e "WBV" 

ou “whole body vibration” nos bancos de dados. A segunda pesquisa usou as palavras-chave 

“vibration” e “muscle” e “lower limbs” nas mesmas bases de dados. Todas os artigos agrupados 

foram reunidos após critérios de eligibilidade. 

Após a avaliação dos três revisores de forma independente das publicações, houve 

acordo entre quais deveriam ser excluídas da pesquisa.  

Os estudos, independentemente do ano da publicação, foram selecionados se: (i) fossem 

ERC, (ii) estudo cruzado paralelo na ausência de ERC, (iii) publicado na língua inglesa, e (iv) 

que descrevesse efeitos do EVCI gerado por POV no tratamento de uma doença, e (v) avaliasse 

os efeitos em ativação neuromuscular de membros inferiores por EMGs. Os estudos incluídos 

também poderiam avaliar (vi) realização de exercícios estáticos ou dinâmicos na OVP, e (vii) 

com associação de outras técnicas.  

Os documentos foram excluídos se fossem (i) artigos de revisão, (ii) relatos de casos, 

(iii) relacionado aos membros superiores, (iv) com voluntários saudáveis ou atividades 

esportivas, (v) usando métodos de vibração estocástica, (vi) estudos em fenômenos fisiológicos 

(envelhecimento, andropausa e menopausa), (vii) com resultados musculares relacionados a 

força e flexibilidade exclusivamente, (viii) com questionários ou dados qualitativos 

exclusivamente, (ix) com avaliação da recuperação de danos estruturais ou pós-cirurgia 

exclusivamente, (x) documentos duplicados. 

Os estudos com EVCI e EMGs em indivíduos saudáveis, populações em vigência de 

fenômenos fisiológicos foram excluídos porque o objetivo da pesquisa era identificar estudos 

em população doente.  

Posteriormente foi elaborado um fluxograma conforme o PRISMA (121), foi criado 

para mostrar as etapas na seleção dos documentos completos analisados em esta revisão (ver 

página 75 do ANEXO C).  

A avaliação de níveis de evidência dos estudos foi feita por meio do NHMRC (122) e a 

escala PEDro (124), por dois revisores (ver página 76 do ANEXO C). Caso houvesse 

discordância entre esses, um quarto pesquisador era consultado e a questão discutida até o 

consenso ser alcançado. 

Como os dados não eram comparáveis e o agrupamento estatístico não era apropriado, 

uma metanálise não pode ser realizada. 
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2.4 Ensaio clínico  

 

  

Um ensaio clínico paralelo de três grupos, randomizado, controlado, foi projetado. Foi 

utilizado o 2010 Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) para o desenho do 

estudo. Todos as participantes, divididas em 3 grupos, conforme características definidas, foram 

alocados 1:1 para qualquer um dos quatro protocolos de diferentes ordens de frequências de 

vibrações mecânicas após arrolamento (114) (ver ANEXO E, página 88). 

Um cálculo de tamanho de amostra (ß = 0,10) com base na detecção de um mínimo de 

20% de diferença em EMGrms do músculo vasto lateral (VL) (DP = 10) entre as intervenções, 

mostrou que a um nível de significância de 5% exigiria uma amostra de 5 participantes em 

grupos com poder de 90% (125). 

A população com lúpus foi recrutada na Unidade de Reumatologia da Universidade do 

Estado do Rio de Janeiro (UERJ), podendo ser distribuída em dois grupos, denominados 

SLEOP e SLE. Consistiu de mulheres que vinham para suas consultas médicas regulares no 

ambulatório de LES, e que depois de uma breve entrevista foram convidadas a participar. 

As que desejaram participar do estudo foram incluídas se tivessem mais de 40 anos, 

fossem diagnosticados com LES conforme prontuários médicos, pelo menos três anos antes 

(52) e usassem regularmente GC (prednisona ou similar). A terapêutica medicamentosa da 

doença deveria estar estável, sem incrementos nos últimos 60 dias nos medicamentos, com 

doença estável de acordo com os prontuários hospitalares e o médico atendente. Todos os 

medicamentos para comorbidades foram registrados, incluindo diuréticos e estatinas. 

As mulheres sem lúpus e sem perda de massa óssea (grupo controle, CG) foram 

convidadas na Unidade de Reumatologia do HUPE dentre as conhecidas das lúpicas quando 

tiveram consultas regulares no hospital. Elas foram entrevistadas e excluídas se apresentassem 

alguma doença reumatológica inflamatória ou se usassem GC regularmente. 

Quaisquer componentes dos grupos foram excluídos se fumassem, tivessem história de 

abuso de álcool, fraturas de baixo impacto, se estavam usando dispositivos assistenciais, se já 

tivessem cirurgia de substituição das articulações do quadril ou joelho, tivessem história de 

osteonecrose de quadril e se estivessem grávidas. Além disso, se suas comorbidades pudessem 

ser afetadas pelo EVCI, e se houvesse presença de doença neurológica ou psiquiátrica que 

causasse medo aos movimentos na POV. 

As mulheres elegíveis para participar e que assinaram o TCLE foram submetidas DXA, 

e os resultados definiram a presença ou ausência de alteração da massa óssea de cada 
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participante. Os escaneamentos avaliaram a densidade da massa óssea (DMO), os escores T e 

Z do quadril direito, a coluna lombar (L1-L4) e o corpo total. Os escores T e ou Z iguais ou 

inferiores a -1,01 DP em qualquer das regiões de interesse foram considerados como 

comprometimento da massa óssea (17). 

Mulheres com LES e perda de massa óssea foram classificadas no grupo SLEOP. 

Componentes com lúpus sem comprometimento da massa óssea foram designadas para o grupo 

LES. O CG foi composto exclusivamente de mulheres sem lúpus e sem redução de massa óssea. 

A massa total e total de massas magra e gorda e os índices derivados foram obtidos pela 

da análise de DXA corporal inteiro (17). Para avaliar o índice de massa corporal (IMC), foram 

utilizados os seguintes intervalos: normal, IMC = 18,5-24,9 kg / m2; excesso de peso, IMC = 

25-29,9 kg / m2; e obesidade, IMC ≥ 30 kg / m2, conforme recomendado pela OMS (126). A 

porcentagem de gordura corporal acima de 39% foi considerada como representando obesidade, 

uma vez que foi demonstrado que em mulheres obesas varia de 39 a 43%. Também foi calculado 

o FMI e classificado como mulheres com excesso de peso se > 9 kg / m2 e obesas se > 13 kg / 

m2. Para avaliar a ocorrência de sarcopenia, utilizou-se o SMI abaixo da média específica de 

uma população de referência saudável (<5,5 kg / m2 para mulheres) (45). 

Todas as varreduras foram realizadas pelo mesmo técnico qualificado que estava cego 

dos diagnósticos e na mesma máquina (GE Prodigy Advance H8610FE). A máquina foi 

regularmente calibrada, e uma phanton spine foi varrido diariamente para determinar os 

coeficientes de variação (127). 

Após a divisão de grupos, as mulheres vieram ao Laboratório de Vibrações Mecânicas 

e Práticas Integrativas (LAVIMPI) para serem submetidas à intervenção com EVCI. O 

protocolo completo foi realizado em dois dias, o dia de familiarização (F) e de intervenção (D); 

e todos os grupos foram avaliados em um mês (figura 1). 

A randomização ocorreu no dia F, em que cada mulher tomou um cartão colorido 

mantido em um envelope pardo sem olhar para dentro. A ordem sequencial de EVCI, de acordo 

com as diferentes frequências (em Hz) foi conforme o cartão colorido (figura 1).  

A médica que pediu às pacientes que pegassem o cartão estava ciente do grupo a qual 

pertencia, mas estava cega de informações na ordem de f relacionada ao cartão colorido que a 

mulher pegou.  

As participantes randomizadas foram cegas quanto a f que estavam sendo submetidas, 

já que o painel da POV se manteve coberto durante todo o tempo de trabalho.  

A fisioterapeuta que realizou a intervenção na POV conhecia a ordem aleatorizada de 

cada uma randomizada, mas foi cega do grupo que ela pertencia. 
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O protocolo de estudo foi desenhado de acordo com as recomendações da International 

Society of Musculoskeletal and Neuronal Interactions (ISMNI) para relatar as pesquisas de 

EVCI (82). Todos foram expostos a VM por meio da POV Power Plate pro5® sincrônica (Power 

Plate International LTD, Holanda). As participantes foram orientadas a ficar com os joelhos 

flexionados para 130 º (semi agachamento), com os braços soltos ao lado do corpo e usando o 

seu calçado habitual, que foi o mesmo nos dois dias de avaliação. A fisioterapeuta se manteve 

próxima por motivos de segurança e verificou constantemente o ângulo de flexão do joelho 

durante todo o tempo com goniômetro manual.  

O protocolo completo foi realizado pela manhã, depois que as mulheres tiveram seu café 

da manhã usual, no mesmo mês. O laboratório foi mantido a uma temperatura constante de 23 

ºC durante a execução do experimento. Um intervalo de 48h aos dias de F e D foi aplicado.  

A EMGs para obter a atividade muscular dos músculos VL, gastrocnêmio medial (GM) 

e tibial anterior (TA) foi realizado durante a execução do EVCI de acordo com as 

recomendações do SENIAM ( http://www.seniam.org).  

Apenas o membro inferior direito foi avaliado. A área de colocação de eletrodos foi 

preparada antes do início do protocolo. Foi efetuada tricotomia com lâmina individual e limpo 

com 70% de álcool para reduzir a impedância da pele. Os eletrodos duplos (Hal Indústria e 

Comércio Ltda, São Paulo / SP, Brasil) foram colocados de acordo com a melhor localização 

de cada superfície muscular. Os eletrodos foram posicionados antes do período de aquecimento. 

Um eletrodo de controle foi colocado sobre a vértebra da tuberosidade C7. Os 

amplificadores e cabos foram fixados com fita kinesio próximos ao local de colocação do 

eletrodo (Kinesiology Tape Nitreat NKH-50BU, Nitto Denko Corporation, Japão) para evitar 

artefatos de movimento. 

 

Após um período de aquecimento de 5 minutos, que foi realizado com um 

cicloergômetro, todas foram submetidas à VM, com mesma amplitude ("baixa") durante as 

quatro condições diferentes de EVCI (f = 0, 30, 40 e 50 Hz), de forma aleatória, como explicado 

anteriormente (ver figura 1). Todas as participantes foram submetidas a todas as f. 

A apeak (expressa em múltiplos de g) durante estas quatro frequências foi, 

respectivamente, 0, 2,22 g, 3,06 g e 4,40 g; medidas usando um acelerômetro triaxial 

(Datalogger de vibração DT-178A, Ruby Electronics, Saratoga, EUA) (ver figura 1). 

Os eletrodos de superfície foram conectados a um conversor AD de 16 bits (Sistema 

EMG, São José dos Campos / SP, Brasil). Os sinais EMG brutos foram pré-amplificados perto 

dos eletrodos (largura de banda do sinal de 10-500 Hz), amostrados a 2000 Hz e armazenados 

http://www.seniam.org/
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em um laptop. A análise de dados de EMGs foi realizada usando software de computador 

específico (EMG832WF, EMG System, São José dos Campos / SP, Brasil). 

Os dados brutos da EMGs foram equacionados pelo método rms (EMGrms) para obter 

a amplitude média do sinal EMG. Foi adquirido 30 segundos de sinais, mas foram excluídos os 

primeiros e o últimos 5 segundos, para redução e padronização dos picos, e analisados os 20 

segundos centrais de aquisição de sinal (114). 

Os resultados obtidos foram analisados utilizando PASW / SPSS Statistics 24.0 (SPSS 

Inc, Chicago, IL, EUA). A normalidade dos dados foi verificada e posteriormente confirmada 

com o teste de Shapiro-Wilk.  

As comparações de variáveis dependentes (DXA e antropometria) entre grupos foram 

avaliadas com uma modelo de análise de variância (ANOVA). As variáveis independentes 

(EMGs para cada músculo) foram avaliadas com análise de variância de medidas repetidas 

(ANOVA). Quando um valor F significativo foi alcançado, nas comparações em pares foram 

realizados teste post hoc de Bonferroni. Os coeficientes de correlação intra-classe foram 

calculados para cada variável dependente de sEMG para determinar a confiabilidade test-retest 

(entre a última sessão de familiarização e a sessão de teste). Tais coeficientes foram superiores 

a 0,86 indicando que um alto nível de reprodutibilidade na avaliação das variáveis dependentes 

foi alcançado. A significância estatística foi definida em p ≤ 0,05. Os effect size foram medidos 

pelo Eta parcial quadrado (η2) para determinar a magnitude do efeito independente do tamanho 

da amostra. Os valores são expressos como média ± DP no texto e tabelas, e como média ± 

standard error of mean (SEM) em figuras. A correlação de Pearson dos índices de composição 

corporal também foi realizada. 
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Figura 1 – Protocolo de planejamento e execução da intervenção. 

 

 
Fonte: A autora, 2017. 

 

 

  

Figura 2 – Posicionamento sobre a plataforma oscilante/vibratória durante o EVCI e 

realização da EMGs.        

 

Fonte: A autora, 2017. 
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3 RESULTADOS 

 

 

Os resultados são apresentados em dois artigos publicados (AAPENDICES B e C) e em 

um manuscrito que foi submetido à revista científica (APENDICE D). 

 

 

Artigo publicado: Effects of whole body vibration exercises on bone mineral density of 

women with postmenopausal osteoporosis without medications: novel findings and literature 

review.  

Dionello, CF; Sá-Caputo, DC; Pereira, HV; Sousa-Gonçalves, CR; Maiworm, AI; Moreira-

Marconi, E; Morel, DS; Paineiras-Domingos, LL; Bemben, D; Bernardo-Filho, M. 

Journal of Musculoskeletal and Neuronal Interactions (2016); 16 (3):193-203. PMID: 

27609034  

 

 

Artigo publicado: Do whole body vibration exercises affect lower limbs neuromuscular 

activity in populations with a medical condition? A systematic review.  

Dionello, CF; Lopes-Souza, P; Sá-Caputo, DC; Moreira-Marconi, E; Morel, DS; Paineiras-

Domingos, LL; Frederico, EHFF; Guedes-Aguiar, E; Paiva, PC; Taiar, R; Chiementin X; 

Marín, PJ; Bernardo-Filho, M.  

Restorative Neurology and Neuroscience (2017); 35: 667–681. DOI: 10.3233/RNN-170765 

 

 

Manuscrito submetido: Acute neuromuscular responses to whole body vibration of lupus 

patients - a randomized clinical trial 

Dionello, CF; Marín, PJ; Lopes-Souza, P; Vital-Rosa, PH; Ferreira-Santana, A; Marchon,RM; 

Moreira-Marconi, E; Morel, DS; Frederico, EHFF; Crivelli, M; Taiar, R Klumb, EM; Bernardo-

Filho, M. 
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4 DISCUSSÃO 

 

 

Pesquisas vem contribuindo para a compreensão dos benefícios do exercício a nível 

molecular e, mais recentemente, no conceito de que o músculo esquelético é um órgão secretor. 

A identificação do “músculo secretor” (67) apresenta um novo paradigma, uma plataforma para 

entender como os músculos se comunicam com outros órgãos e explica como tecido muscular 

saudável é desenvolvido e mantido. 

Assunto que continua crescendo em interesse, o número de artigos pesquisados com a 

palavra "osteoporosis" no PubMed aumentou de 1.181 publicações em 1995 para 4047 em 

2017. Esse fato pode ser relacionado ao aumento da proporção de população idosa no mundo 

e, também ao estudo de osteoporose secundária a várias enfermidades. 

Além disso, as consequências indesejáveis da OP, em particular as fraturas, que exigem 

custos elevados para tratamento cirúrgico e reabilitação também podem ter estimulado as 

pesquisas. Na revisão de literatura de novos achados realizada (ver APENDICE B B na página 

58), entre os artigos que envolviam apenas o uso de EVCI e OP em MPM sete eram de nível II 

(RCT) e cinco eram de nível III-2 de acordo com o NHMRC; consequentemente, a maioria dos 

estudos foi realizada com grupos de controle e demonstrou resultados significativos. Houve 

uma grande variação no número de participantes (22 a 202) e idades (de 46 a 85,6 anos) e 

também nos parâmetros biomecânicos como f, duração (meses), A ou d e apeak de acordo com 

os objetivos de cada artigo incluído. 

Liphardt et al (128) usando um protocolo com f de 20 Hz (3,2 g) e duração de 22 meses, 

não encontrou melhorias em a qualidade dos ossos em MPM. Isso contradiz o proposto de que 

1 a 5 g deve ser utilizado para redução de perda óssea pelo EVCI. 

Para avaliação de OP a DXA foi a técnica mais utilizada, segundo a revisão, afirmando 

a relevância e acessibilidade desta técnica, quando adequadamente aplicada, para a triagem e 

avaliação da perda óssea.  

Considerando os resultados obtidos das publicações selecionadas, foi demonstrado 

melhora da DMO e principalmente nos outros parâmetros (musculares e funcionais), inclusive 

com efeitos sobre taxa de quedas que foi reduzida (129). Além dos já conhecidos resultados, 

também foram demonstrados efeitos nos biomarcadores relacionados à atividade 

neuromuscular com influência no tecido ósseo. Essas substâncias podem permitir a avaliação 

dos efeitos das intervenções na prevenção ou tratamento do OP (130), pois podem elucidar 

alterações na fisiopatologia da perda óssea, como no funcionamento neuromuscular.  
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Dentre os artigos elegíveis para revisão, no estudo de Karamehmetoğlu et al (94), 

embora não tenha havido diferença significativa entre os grupos de DMO baixos e normais nos 

níveis séricos de esclerostina, sugeriu-se que os osteócitos, que produzem essa substância 

servem como mecanismo de ativação muscular observada em EMGs enquanto submetidas a 

VM em POV. Uma vez que osteócitos podem ser sensíveis à estimulação mecânica e ajudar a 

controlar o processo de formação da matriz em resposta à vibração, eles possivelmente estão 

envolvidos com alterações benéficas ao tecido ósseo (94). Os autores sugeriram o uso de 

métodos eletrofisiológicos associado a mensuração de esclerostina para avaliar atividade 

neuromuscular. 

O uso adequado e universal das recomendações do ISMNI pode reduzir viés e aumentar 

a qualidade dos estudos que envolvam EVCI, isso foi evidenciado nos diferentes métodos e 

parâmetros biomecânicos aplicados nos estudos experimentais; tal medida permitirá mais 

métodos reprodutíveis e obtenção de outros resultados. 

O aumento na atividade muscular detectada pela EMGs durante EVCI pode ser atribuído 

ao RTV, que é semelhante ao reflexo de alongamento ou estiramento (120). Ação sobre os fusos 

musculares levam a um aprimoramento do circuito de alongamento reflexo, e ocasiona ativação 

reflexa do neurônio motor e possivelmente a intensificação da força muscular. Posteriormente, 

pode haver uma adaptação morfológica e/ou modificações nas concentrações de hormônios, 

como testosterona, cortisol e GH, o que também pode levar ao crescimento muscular e à maior 

força (131).  

Fraqueza como consequência do repouso para recuperação ou à doença de base foi 

identificada como um dos principais fatores que contribuíram para a incapacidade em muitas 

doenças, sendo os EF forma efetiva de reduzir esse dano (59). Independentemente do tipo de 

POV, protocolos e parâmetros de VM utilizados no EVCI, esta modalidade de exercícios 

mostrou afetar a força, o poder e a funcionalidade em populações saudáveis e não saudáveis e 

são seguros sob condições adequadas supervisão (101, 132). 

A ativação neuromuscular de membros inferiores com EVCI avaliada por EMGs em 

diferentes populações com condição médica foi observada, independentemente do mecanismo 

fisiopatológico (ver APENDICE C). Grupos com diversas doenças foram capazes de realizar 

adequadamente os exercícios (133). Houve aumento da atividade muscular nos membros 

inferiores, mesmo membros paréticos (134), principalmente relacionado ao maior apeak, quer 

aumentando A or f (135).  
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Outros achados relevantes em associação foram evidenciados. O fluxo de sangue foi 

aumentado por vibrações mecânicas (75), bem como a funcionalidade (136).  

A vibração teve influência também na força voluntária máxima (137) de agonistas e 

redução da atividade muscular antagonista, o que poderia afetar a espasticidade. O aumento da 

atividade de EMGs após EVCI pode indicar que as participantes foram capazes de recrutar mais 

UM do que antes. Melhor equilíbrio e ambulação, independência, capacidade de realizar 

atividades diárias são resultados desejados comuns ao se realizar EF. Mas quando há 

comprometimento do sistema loco-motor há uma tendência para evitar tais desafios, portanto, 

o desenvolvimento da força voluntária máxima dos músculos nos membros inferiores é 

importante. 

Todos os efeitos descritos e avaliados na revisão sistemática adicionam informações a 

programas específicos de reabilitação e não dependem da área que a pessoa vive ou de outras 

condições, como o clima ou a segurança, o que pode afetar a possibilidade de realizar EF ao ar 

livre como caminhar, correr ou andar de bicicleta. No cotidiano de indivíduos em regime de 

reabilitação todos esses resultados podem auxiliar na definição de protocolos específicos para 

cada população alvo.  

De forma inédita, sem outro estudo semelhante publicado, mulheres com lúpus tiveram 

aumentos agudos na ativação neuromuscular de VL, GM e TA durante o EVCI medido pela 

EMGs no estudo experimental. Em relação às hipóteses do estudo, todos os três grupos 

demonstraram uma melhor ativação de VL na f mais baixa implementada neste estudo, 30 Hz; 

e GM demonstrou a melhor ativação em 30 Hz, especialmente para controles (ver APENDICE 

D). 

A importância de estudar diferentes categorias de EF depende do fato de que as 

recomendações de exercícios para alterar a mobilidade reduzida e a perda óssea devem ser 

adaptadas a cada grupo de necessidades e peculiaridades de doenças. 

 Pacientes com LES não devem se expor a radiação solar e podem ter comprometimento 

de movimentos secundário a dano neurológico ou por outras causas. A queixa de fadiga é 

frequente (4). Embora existam vários medicamentos eficazes que são utilizados para tratar 

OPIG (7), esses agentes não têm efeito em outros fatores de risco de fratura, como 

funcionalidade diminuída e composição corporal alterada. 

Como observado nos resultados, se deve tomar precaução ao determinar o excesso de 

peso ou a obesidade em doenças reumáticas inflamatórias e também no lúpus com uso crônico 

de GC apenas verificando IMC; uma vez que foi demonstrado que houve discrepância entre o 
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IMC, percentual de gordura e FMI (138). Essas características podem ter relação com 

morbidade nesse grupo de enfermidades. 

A ativação neuromuscular em EMGrms para músculos dos membros inferiores das 

populações mais velhas quando comparados aos jovens pode ser superior (120). Autores 

relacionaram a menor força de idosos com a maior ativação enquanto permanecem no POV 

funcionante, como uma tentativa de adaptação que pode resultar ainda em mais estabilidade e 

força muscular (125). 

Embora o uso crônico de GC esteja associado à deterioração muscular (28), as mulheres 

avaliadas não demonstraram diferenças significativas na composição da massa magra, mesmo 

o grupo SLEOP com perda de DMO. Isso pode ser responsável pela ativação muscular 

semelhante entre os três grupos, exceto para o GM. 

Estudos demonstraram aumento na ativação de VL com 30 Hz (120, 139), semelhante 

a esta investigação; mas todos esses estudos foram realizados em grupos de saudáveis, o que 

limita a comparação com uma população doente. Em estudo realizado em ataxia de Friedreich, 

melhores resultados foram obtidos em f menor, análogo a essa investigação (74).  

Ainda é necessário responder aos efeitos moleculares do GC no músculo de sujeitos 

com LES que podem alterar as respostas ao impacto e às vibrações mecânicas, mas as respostas 

neuromusculares parecem ser semelhantes aos usuários de não GC de acordo com os resultados. 

Como potencial limitação de todos esses resultados está a impossibilidade de realizar a 

avaliação dos dados de revisão sistemática por metanálise. Além disso, no ensaio clínico se 

avaliou somente os efeitos agudos. Apenas três f diferentes e uma amostra pequena foram 

testadas; talvez com outros parâmetros biomecânicos como menor f, maior A e um superior 

número de participantes, outros achados podem ser possivelmente alcançados. Finalmente, uma 

POV vertical foi usada, resultados diferentes podem ser observados com uma plataforma 

alternada.  

Mais benefícios devem ser determinados a partir da pesquisa dos efeitos crônicos dos 

EVCI no LES, em relação a composição corporal, qualidade de vida e resultados funcionais. 

Um maior tamanho amostral pode contribuir para o alcance desses objetivos.  
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CONCLUSÃO 

 

 

 Pode ser concluído, conforme os resultados do estudo piloto, que os três grupos de 

pacientes não apresentaram diferenças em relação a outras características clínicas que 

potencialmente poderiam influenciar a composição corporal e perda de massa óssea, como 

tempo de MP e de uso dos GC.  

As pacientes do grupo SLEOP demonstraram menor massa óssea de coluna lombar. 

Todas as participantes apresentaram sobrepeso na avaliação da gordura corporal. 

Em relação a resposta avaliada pela EMG as vibrações mecânicas aplicadas nas 

mulheres com LES e controles, em pé em contato com a POV ligada, para realização do EVCI, 

ocasionam ativação neuromuscular de VL, TA e GM; especialmente na condição de 30 Hz para 

o VL.  

Outros estudos, já em andamento e com maior tamanho amostral, investigarão e 

determinarão os parâmetros biomecânicos ideais, buscando otimizar o treinamento com EVCI 

no grupo de pacientes com LES. Dessa forma se poderá descrever os resultados da utilização 

desses exercícios na composição corporal, funcionalidade, potência e força muscular de 

mulheres com lúpus.      
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

PROJETO DE PESQUISA: Avaliação do efeito de vibrações geradas em plataforma 

oscilante/vibratória em pacientes com lúpus eritematoso sistêmico e comprometimento da 

massa óssea 

Projeto de Pesquisa do Departamento de Biofísica e Biometria 

Investigador principal: Prof. Dr. Mario Bernardo-Filho 

Instituição: Instituto de Biologia Roberto Alcântara Gomes, Hospital Universitário Pedro 

Ernesto, Universidade do Estado do Rio de Janeiro  

A senhora está sendo convidada a participar de uma pesquisa. Antes de decidir participar, é 

importante que entenda porque a pesquisa está sendo feita, quais são os passos do estudo e os 

possíveis benefícios, riscos e desconfortos que pode lhe causar. Leia com calma as informações 

abaixo e converse  

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO E OBJETIVOS: As vibrações podem ser geradas em 

uma plataforma oscilante/vibratória. A frequência e a amplitude são parâmetros que devem ser 

selecionados e ajustados às características de cada pessoa de modo que as vibrações gerem 

exercícios de vibração de corpo inteiro em condições favoráveis. O número total de sessões 

será de 48, sendo 2 sessões por semana, com duração total de 15 minutos para cada sessão. O 

objetivo do presente estudo é avaliar parâmetros funcionais em mulheres com lúpus eritematoso 

sistêmico e comprometimento da massa óssea submetidos a vibrações geradas em plataforma 

oscilante/vibratória em condições controladas e sob observação próxima. 

CUSTOS, NÃO REMUNERAÇÃO E COMPENSAÇÃO: Sua participação neste estudo não 

terá nenhum custo monetário adicional para a senhora. Somente serão coletados dados a partir 

de seus registros clínicos relacionados com os procedimentos dessa pesquisa. Sua participação 

neste estudo não será remunerada.  

RISCOS E BENEFÍCIOS: Os procedimentos que o senhor realizará nesse estudo não são 

invasivos e não há riscos relacionados à coleta de informações para este estudo. Haverá coleta 

de sangue em 3 momentos da sua participação, no início, na fase intermediária e no término. 

CONFIDENCIALIDADE: As normas brasileiras garantem o sigilo dos seus dados. As 

informações desse estudo, as provenientes de registros médicos e dados pessoais, são 

confidenciais. Sua identidade pessoal, quer dizer, seu nome, endereço e outros dados, 

permanecerão sob sigilo, no Hospital.  

PARTICIPAÇÃO VOLUNTÁRIA: Sua participação é totalmente voluntária; a senhora não 

é obrigada a participar. Caso decida participar, receberá este termo de consentimento para 

assinar em duas vias. Uma ficará com a senhora e outra com o pesquisador. A senhora ainda 

tem liberdade de deixar o estudo a qualquer momento sem precisar se explicar porque decidiu 

sair. Caso recuse participar desse estudo, a senhora não será penalizada.  

 

OUTRAS INFORMAÇÕES IMPORTANTES: O Investigador Principal deste estudo é o 

Mario Bernardo Filho, Professor Titular da UERJ, que pode ser encontrado na Av. 28 de 

Setembro, 87, 4º andar, Departamento de Biofísica e Biometria, laboratório 3 e pelo 

telefone (21)2868-8332.  Carla da Fontoura Dionello, médica, que está realizando a tese de 

doutorado estará acompanhando esse estudo em todas as suas etapas. Ela também poderá ser 

encontrada no mesmo telefone e endereço acima. Se a senhora tiver dúvidas em relação aos 

seus direitos como participante da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa do Hospital Universitário Pedro Ernesto, na Av 28 de Setembro, 77 – Térreo e 

no telefone (21)2868-8253. 

Portanto, 
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1) Eu li, ou leram para mim, o termo de consentimento livre e esclarecido para esse 

estudo. Recebi todas as explicações sobre a natureza, objetivo e duração deste estudo. 

As minhas perguntas foram respondidas satisfatoriamente.  

2) Concordo em participar desse estudo. 

3) Entendo que minha participação no estudo é voluntária e que posso me recusar a 

participar ou posso sair do estudo a qualquer momento. Caso eu recuse participar 

desse estudo, não serei penalizada de nenhuma forma e minha decisão não 

prejudicará qualquer ao qual tenho direito. 

 

 

 

 

Nome do participante: ____________________________________________   Data: 

__/__/__  

Assinatura: ______________________________________________________  Data: 

__/__/__ 

Nome da testemunha: ____________________________________________    Data: 

__/__/__ 

Assinatura: _____________________________________________________    Data: 

__/__/__ 

Nome da pessoa que apresentou o TCLE: _____________________________   Data: 

__/__/__ 

Assinatura: _____________________________________________________    Data: 

__/__/__ 
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APENDICE B – Effects of whole body vibration exercises on bone mineral density of women 

with postmenopausal osteoporosis without medications: novel findings and literature review 

(Artigo publicado)  
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APENDICE C – Do whole body vibration exercises affect lower limbs neuromuscular activity 

in populations with a medical condition? A systematic review (Artigo publicado)  
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APENDICE D – Acute neuromuscular responses to whole body vibration of lupus patients - a 

randomized clinical trial (Artigo submetido)  

 

ACUTE NEUROMUSCULAR RESPONSES TO WHOLE BODY VIBRATION OF LUPUS PATIENTS - A 

RANDOMIZED CLINICAL TRIAL 

Carla da Fontoura Dionello, MD, MSc; Pedro J Marín, PhD; Patrícia Lopes de Souza, physiotherapist; Pedro 

Henrique Vital Rosa, physical educator; Andreza Ferreira de Santana, medical school graduate student; Renata 

Marques Marchon, physiotherapist; Danielle Soares Morel, MD, MSc; Eloá Moreira-Marconi, physiotherapist, 

MSc; Eric Heleno Freire Ferreira Frederico, biologist, MSc; Marise Crivelli, MD, MSc; Redha Taiar, PhD; 

Evandro Mendes Klumb, MD, PhD; Mario Bernardo-Filho, PhD 

  

Corresponding author: Carla F. Dionello. Departamento de Biofísica e Biometria, Instituto de Biologia Roberto 

Alcantara Gomes, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Av. 28 de setembro, 87, fundos, 4º. andar, Vila 

Isabel, Rio de Janeiro, RJ, 20551-030, Brazil, Phone/Fax number: 55-21-28688332, Email: 

carla_dionello@yahoo.com.br 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Glucocorticoid induced osteoporosis (GIOP) is one of the most important causes of morbidity 

in lupus patients. Whole body vibration exercises (WBVE) may be a safe alternative to prevent and amend bone 

damage, and may decrease muscle related risk factors for falls, especially in a group of patients that should not be 

sun exposed. It is possible to evaluate neuromuscular responses to mechanical vibrations through surface 

electromyography of the muscles (sEMG), and this way define the most effective protocol of these exercises. 

OBJECTIVES: To analyze and compare the acute responses on sEMG of lower limbs of female lupus patients and 

chronic glucocorticoid use with and without bone impairments and healthy controls while being submitted to 

mechanical vibrations. METHODS: All the patients had a dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) scans for body 

composition, that evaluated right hip, lumbar segment and whole body. After DXA they were divided in three 

groups. Twenty-seven women (SLEOP, SLE and control group) were submitted to WBVE, on different 

frequencies and same amplitude. The experiment was performed in two days, 48h apart. The patients stood on half 

squat position on a vertical vibrating platform at different exposure frequencies (30, 40 and 50 Hz), and same 

amplitude ("low") in both days. The peak acceleration (apeak) was measured with an accelerometer. It was 

obtained vastus lateralis (VL), gastrocnemius medialis (GM) and tibialis anterioris (TA) sEMG analysis 

simultaneously while performing the exercises, in a randomized manner. RESULTS: All the patients were able to 

perform the protocol, which was proven to be safe. It was demonstrated that most patients were overweight or 

obese in body composition evaluation.There was no differences between sarcopenia index among groups, despite 

the bone impairment of the SLEOP group. The greatest muscle activation occurred in the lower frequency applied 

for VL. It was found group x frequency difference only for GM (p= 0.034; η2=0.272). CONCLUSIONS: WBVE 

is a safe and viable physical exercise for lupus patients with chronic glucocorticoid. The results of this study 

suggest that these patients may have similar neuromuscular activity to healthy controls, so the protocols may be 

similar to same age and sex patients. 

 

KEYWORDS: lupus, osteoporosis, glucocorticoids, mechanical vibrations, exercises, muscle 
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INTRODUCTION 

 

Systemic lupus erythematosus (SLE) is an inflammatory autoimmune disease that may 

affect any system of the body including peripheral and central nervous system, skin, joints, 

blood, kidneys and serous membranes [1]. The burden of the illness and its morbidity has being 

increasingly studied, since mortality has decreased in the past decades [2].The treatment of 

patients with lupus is directed to the suppression of disease activity [3], as well as prevention 

of irreversible organ damage and related morbidities. For that purpose, several medications are 

employed but glucocorticoids (GC) are still the cornerstone of treatment and multiple dosing 

of GC during lifespan is very usual [2].  

GC may cause hypocalcemia and affect parathormone (PTH) [4]. There is also a 

reduction of osteoblast activity through decreases of their functional indices and useful time of 

action, especially on propeptide of type I N-terminal (P1NP), propeptide of type I C-terminal 

(P1CP) and osteocalcin. There are decreased bone formation through inhibition of Dickkopf 1 

protein (DKK-1) and sclerostin [4].GC may also reduce osteoclastic activity, with increased 

production of receptor activator of nuclear fator kappa B ligand (RANK-L) and reduction of 

osteoprotegerin (OPG) [5, 6].  

Loss of bone mass usually occurs in the very beginning of GC use [7, 8], and in contrast 

to the observed in postmenopausal osteoporosis (OP), fractures in glucocorticoid induced 

osteoporosis (GIOP) occur even at higher scores of bone mass [9]. With only 6 months of its 

use, there is already a reduction of bone mass in more than 25% of the patients [5]. Vertebral 

and non-vertebral fractures are common, ranging from 30% to 50% in people who use GC for 

more than three months [8]. Thus, OP and fragility fractures should be prevented in all patients 

who will initiate or who are already using these steroids [10]. 

Physical activities (PA) and exercises along with appropriate diet are reliable strategies 

to amend these morbidities [8]. However, on lupus several questions related to optimal type of 

exercise to improve fracture risk parameters (muscle strength and bone density) are not 

answered yet [11].  

It is known that not all exercises are equally effective in terms of improving 

musculoskeletal condition as well as consequences of GIOP but no randomized controlled trials 

have shown yet a significant positive effect on bone mass and/or a reduction in fracture 

occurrence in patients with SLE [7]. In fact, most publications involving exercises benefits in 

lupus evaluated benefits on cardiovascular events and fatigue [12].  
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Since the disease may also cause damage to nervous system, propensity to falls, and 

there is a strong recommendation not to sun expose, the safety when prescribing the exercise 

must also be considered [13].  

The whole body vibration exercises (WBVE) are a relatively recent type of physical 

exercise (PE) [14] that may provide specific benefits to mobility, functionality and strength and 

has not yet being studied in lupus patients to our knowledge. Mechanical vibrations produced 

in oscillating/vibratory platforms (OVP) are transmitted to the body of the patient when in 

contact with the platform, generating the WBVE. In appropriate parameters, such as frequency 

(f), amplitude (A), peak-to-peak distance (D), and peak acceleration (apeak), are considered a 

secure and feasible form of physical activity[15].  

The surface electromyography (sEMG) is able to evaluate the effects of mechanical 

vibrations on muscle so that it may be considered an appropriate method to analyze 

neuromuscular responses of muscle to vibration and muscle fatigue [16-18].   

The aim of this study was to compare the effects of mechanical vibrations on lower 

limbs muscles of patients with and without decreased bone mass and healthy controls during 

WBVE, acutely performed, measured by sEMG. It was hypothesized that: (i) the lupus and 

healthy controls would show significant increases in lower limbs activity during WBVE, (ii) 

those increases would be higher in the control group, and that (iii) it may exist an association 

between the apeak and the sEMG activity in all the groups, but to a lesser extent in the lupus 

patients with bone impairment. 

 

METHODS 

 

A randomized, triple blinded, controlled, three-group parallel clinical trial was designed. 

The 2010 Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT) guidelines were used [19]. 

All patients being allocated 1:1 to either one of the four protocols of different orders of 

frequencies of mechanical vibrations upon enrollment (figure 1).  

This study was planned and designed with the international ethical guidelines for a 

clinical study. The research project had ethical approval on the on the National Ethics 

Committee (CAAE/CONEP): 48116215.0.0000.5259.  

This clinical trial has been registered in the Brazilian Clinical Trial Registry (ReBEC): 

RBR-2b4bzq (www.ensaiosclinicos.gov.br) according to international guidelines. 
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A sample size calculation (ß = 0.10) based on detecting a minimum of 20% of difference 

in sEMGrms of vastus lateralis (VL) (SD=10) between the interventions, showed that at a 5% 

significance level would require a sample of 5 participants in groups with a power of 90% [20]. 

The lupus patients were recruited from the Rheumatology Department of the 

Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) in Rio de Janeiro, Brazil and were divided 

in two groups, named SLEOP and SLE. They were all female outpatients attending to their 

regular medical consultations on the lupus ambulatory, whom after a brief interview were 

invited to participate. Consenting patients were included if they are older than 40 years, have 

been diagnosed with SLE at least three years previously [21] and were regularly using 

glucocorticoids (prednisone or similar). The patients must have been stable on lupus therapy, 

without recent increments on medications, with low index of disease activity and not on disease 

flare according to clinical charts and the referring doctor. All the medications for comorbidities 

were recorded, including diuretics and statins.  

The non-lupus female patients (CG) were invited at the Rheumatology Department 

among the lupus patients acquaintances when they had regular consultations at the hospital. 

These people were interviewed and where excluded if they had any inflammatory 

rheumatologic disease or if they were regularly using GC. 

Patients were excluded if they smoked, had history of alcohol abuse, of low impact 

fractures, if they were using assistive walking devices, have previously had hip or knee joint 

replacement surgery, and if they were pregnant. Also if their co-morbidities could potentially 

be affected by the PE, and if there was presence of neurological or psychiatric disease that 

caused fear to the movements on the OVP. 

The patients from all the three groups (SLEOP, SLE and CG) who were eligible to 

participate and signed the informed consent were submitted to a dual X-ray absortiometry 

(DXA). The scans assessed areal bone mass density (BMD), T and Z scores of the right hip, 

lumbar spine (L1-L4), and total body. The T and or Z scores equal or less than –1.01 standard 

deviations (SD) in any of the regions of interest (ROI) were considered as compromise of bone 

mass [22].  

Patients with SLE and loss of bone mass were classified to the SLEOP group. The lupus 

patients without compromise of bone mass were designated to the SLE group. The CG was 

exclusively composed of non-lupus and non-bone mass reduction female patients. 

 

The regional and total lean/fat mass and derived indexes were obtained through analysis 

of whole body DXA [23-25]. For body mass index (BMI), the following ranges were used: 
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normal, BMI = 18.5–24.9 kg/m2; overweight, BMI = 25–29.9 kg/m2; and obesity, BMI ≥ 30 

kg/m2, as recommended by the World Health Organization [26]. DXA Body fat percentage 

(BF%) above 39% was considered to represent obesity since it has been demonstrated that in 

obese women  it ranges from 39 to 43%. It was also calculated the fat mass index (FMI) and 

classified as overweight women if >9 kg/m2 and obese if >13 kg/m2 [27]. To evaluate the 

occurrence of sarcopenia the skeletal mass index (SMI) below the specific mean of a healthy 

reference population (<5.5 kg/m2 for women) was utilized [24]. 

All scans were performed by the same qualified technician who was blinded of the 

patients’ diagnosis and on the same machine (GE Prodigy Advance H8610FE). The machine 

was regularly calibrated, and a phantom spine was scanned daily to determine coefficients of 

variation [28].  

After the division of groups, the patients came to the Laboratório de Vibrações 

Mecânicas e Práticas Integrativas – LAVIMPI to be submitted to the interventions. The entire 

protocol was performed in two days, the familiarization (F) and intervention (I) day; and all the 

groups were evaluated within a month.  

The randomization occurred on F day, in which every patient took a colored card kept 

in a brown envelope without looking inside. The WBVE sequential f order was according to 

the taken colored card (figure 1). The physician who asked the patients to take the card was 

aware of the patients group but was blinded of information on the order of f related to the picked 

card. The randomized patients were blinded on the f that they were being submitted, since the 

panel of the OVP kept covered during the whole working time. The physiotherapist that 

performed the intervention on OVP knew the randomized f order of each randomized patient 

but was blinded of the group she belonged. 

The study protocol is in accordance to the International Society of Musculoskeletal and 

Neuronal Interactions (ISMNI) recommendations for reporting WBVE researches [15]. All the 

patients were exposed to mechanical vibrations through synchronous tri-planar OVP Power 

Plate pro5 TM (Power Plate International LTD, The Netherlands). Patients were recommended 

to stand with knees flexed to 130º (half squat), with arms lose beside the body, and wearing 

their usual footwear, that was the same in the two days of evaluation. The physiotherapist kept 

near the patient for safety purposes and constantly checked the knee angle of flexion during all 

the time the performance of the WBVE. 

 The complete protocol was performed in the morning, after the patients had their usual 

breakfast, within the same month. The laboratory was kept in a constant temperature of 23 ºC 

during execution of the experiment. An interval of 48h to de F and I days for every patient was 
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applied. After a warm-up period of 5 minutes, that was performed with a cycloergometer, the 

patients were submitted to the same amplitude (“low”) during the four different conditions of 

WBVE ( f = 0, 30, 40 and 50 Hz), in a randomized manner, as explained before (see figure 1). 

The apeak during these four frequencies was  respectively 0, 2.22 g, 3.06 g and 4.40 g; measured 

using a three-axial accelerometer (Vibration Datalogger DT-178A, Ruby Electronics, Saratoga, 

USA) (see figure 1).  

 The sEMG to obtain muscle activity of vastus lateralis (VL), gastrocnemius medialis 

(GM), tibialis anterioris (TA) muscles was performed during the execution of WBVE according 

to Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles (SENIAM) project 

recommendations (http://www.seniam.org). 

Only the right lower limb was evaluated. The area of electrodes placement was prepared 

before the protocol started. It was shaved and cleansed with 70% alcohol to reduce skin 

impedance. The double electrodes (Hal Indústria e Comércio Ltda, São Paulo/SP, Brazil) were 

placed according to the best location of each muscle surface. The electrodes were attached 

before the warm-up period. A ground electrode was placed over the C7 tuberosity vertebrae. 

The cables were fastened with kinesio tape (Kinesiology Tape Nitreat NKH-50BU, Nitto Denko 

Corporation, Japan) to avoid motion artifacts. The surface electrodes were connected to a 16-

bit AD converter (EMG System, São José dos Campos/SP, Brazil). Raw EMG signals were 

pre-amplified close to the electrodes (signal bandwidth of 10-500 Hz), sampled at 2000 Hz and 

stored on a laptop. sEMG data analysis was performed using specific computer software 

(EMG832WF, EMG System, São José dos Campos/SP, Brazil).  

EMG raw data was equated by root mean square (EMGrms) in order to obtain the 

average amplitude of the EMG signal. It was acquired 30 seconds of signals, but it was excluded 

the first and last 5 seconds, the central 20 seconds of signal acquisition were then analyzed [29]. 

 

STATISTICAL ANALYSIS 

  

Data were analyzed using PASW/SPSS Statistics 24.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). 

The normality of the data was checked and subsequently confirmed with the Shapiro-Wilk test.  

Comparisons of dependent variables (DXA and anthropometrics) between groups were 

evaluated with a way analysis of variance (ANOVA). Dependent variables (sEMG for each 

muscle) were evaluated with a repeated measures analysis of variance (ANOVA). When a 

significant F-value was achieved, pairwise comparisons were performed using the Bonferroni 

post hoc procedure. The intra-class correlation coefficients (ICC’s) were calculated for each 
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sEMG dependent variable to determine test-retest reliability (between the last familiarization 

session and the test session). Statistical significance was set at p ≤ 0.05. The ICC’s were greater 

than 0.86 indicating a high level of reproducibility in assessing the dependent variables was 

achieved. Effects sizes were measured by partial Eta square (η2) to determine the magnitude of 

the effect independent of sample size. Values are expressed as mean ± SD in the text and tables, 

and as mean ± SEM in figures. Pearson correlation of body composition indexes was also 

performed. 

 

RESULTS 

  

The participants’ flow diagram of the study according to CONSORT 2010 statement 

may be observed in figure 2. The experiment occurred in September of 2017. 

 

BASELINE  

   

In Table 1 it may be observed baseline characteristics of the three groups. No significant 

difference was found (p˃0.05), including time of menopause and mean 6 months glucocorticoid 

dose equal or equivalent to prednisone, that might affect the body composition results and the 

sEMG evaluation.  

 

BODY COMPOSITION  

 

If non-lupus patients had compromised bone mass they were excluded of the CG. 

In Table 2 it is demonstrated the significant differences in bone mass parameters for the 

three groups, being the SLEOP with the lower T and Z scores in every ROI, especially on 

lumbar segment.  

As demonstrated in Figure 3, it is possible to observe that of the three ROI included in 

the analysis the group SLEOP had lower bone mineral density (BMD) in lumbar segment 

compared to the other two groups, as expected.  

The mean lumbar BMD was 0.925 ± 0.075 g/cm2 for SLEOP, 1.226 ± 0.115 g/cm2 for 

SLE and 1.184 ± 0.172 g/cm2 for CG (p<0.001). The mean femur neck BMD was 0.844 ± 

0.098 g/cm2 for SLEOP, 1.020 ± 0.129 g/cm2 for SLE and 1.006 ± 0.165g/cm2 for CG 

(p=0.0332). The mean total body BMD was 1.045 ± 0.061 g/cm2 for SLEOP, 1.198 ±0.064 

g/cm2 for SLE and 1.148 ± 0.091 g/cm2 for CG (p=0.0018). In Table 2 it may also be observed 
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the lean and fat tissue composition of the three groups, with several index used to analyze 

obesity and sarcopenia [24] and their results. No significant differences came upon the 

calculations for each group, being all the participants similar in fat and lean tissue composition 

albeit the low bone mass of SLEOP group. 

The BMI of the three groups demonstrated no obese patients, only overweight for the 

three groups (<30 kg/m2). That finding was different from BF% and FMI. BF% was above 

43% for all patients, according to this index all the patients were obese, but the mean FMI 

suggested overweight for SLEOP (<13 kg/m2) and class I obesity for SLE and CG (>13 kg/m2). 

The BMI and the SMI were correlated as expected in SLEOP (r=.892; p=0.003) and CG 

(r=.939; p=0.001) groups, but not for SLE (r=.595; p=0.09). None of the three groups 

demonstrated sarcopenia (∆ SMI > 5.5 kg/m2), but the BMD L1-L4 was significantly 

negatively correlated to SMI for SLEOP (r= -.759; p=0.029).  

 

MUSCULAR ACTIVATION OF LOWER LIMBS 

  

In Figure 4 it may be observed the percentage of increase in muscle activation 

(EMGrms) compared to no vibration (0 Hz) evaluated by sEMG of GM, VL and TA muscles.  

The GM had a significant increase in activation on 30 Hz for the CG (p= 0.034; ƞ2= 

0.272), not being observed differences for the other groups or other f. 

The VL had significant increase in activation during WBVE executed in 30 Hz for all 

the three groups (p= 0.02; ƞ2= 0.388) but not specific interaction “group versus f ” (p=ns). 

Regarding TA, no significant increases in muscular activation comparing groups (p=0.271; 

ƞ2=0.151) or f (p=0.062; ƞ2=0.294) were observed during WBVE. 

 

DISCUSSION 

  

Lupus patients had acute increases in activation of VL, GM and TA during WBVE 

measured by sEMG. Regarding the study hypotheses, all the three groups demonstrated 

similarly better activation of VL in the lowest f implemented in this study, 30 Hz; GM 

demonstrated the best activation in 30 Hz, especially for controls. 

To our knowledge, this is the first study that evaluated WBVE effects on lupus patients. 

The importance of studying different categories of PE relies on the fact that recommendations 

of exercises to amend decreased mobility and bone loss should be tailored to each group of 
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diseases needs and peculiarities [30]; SLE patients cannot be sun exposed and may have 

movement impairments.  

Although there are several effective medications that are utilized to treat GIOP [31, 8, 

30], these agents have no effect on other key fracture risk factors, such as diminished 

functionality and altered body composition.  

Caution should be taken when determining overweight or obesity in inflammatory 

rheumatic diseases and lupus patients with chronic GC use only checking BMI; since it was 

demonstrated that there was discrepancy between BMI, BF% and FMI [27, 32]. These 

characteristics may misestimate morbidity in this population.  

The interaction of mechanical vibration with the structures of the body would induce 

the process of muscle activation and bone formation [33]. Most studies on WBVE for OP 

treatment were performed with menopaused, elderly, institutionalized patients [34-36] and 

several of the obtained outcomes demonstrated increase in BMD, better functionality and 

enhanced muscle strength and power [37-40]. A recent systematic review on children with 

Duchenne muscular dystrophy with chronic use GC use demonstrated improvements in bone 

mass only with WBVE and risedronate [41].  

 The mechanisms by which the mechanical vibrations act on muscle are associated to the 

stretch reflex [42]. Increases on sEMGrms for lower limbs muscles of older populations when 

compared to young individuals were prominent [43, 44]. The authors relate the less strength of 

old adults to the higher activation while standing on the functioning OVP, as an attempt of 

adaptation which may furtherly improve stability and muscle power [20].  

 Although chronic GC use is associated with muscle deterioration [45], our patients did 

not demonstrate differences in lean mass composition, even the SLEOP group having bone 

waste. This may be responsible for the similar muscular activation among the three groups, 

except for GM.   

Studies have demonstrated increase in VL activation with 30 Hz [46, 47], similar to this 

current investigation; but all these studies were performed in healthy subjects, which limits the 

comparison to a diseased population.  

It was demonstrated that the evaluation of neuromuscular activity of lower limbs in 

populations with a medical condition during WBVE is useful and may provide information 

independently of the pathophysiological mechanism of the disease [17]. Even paretic or spastic 

lower limbs may be activated during these exercises, especially in higher apeak [18, 48]. The 

findings of these publications were contrary to the present study, where higher f demonstrated 

lower VL sEMGrms. Other study in Friedreich´s ataxia had better results in lower f , analogous 
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to this investigation [49]. It is still to be answered the molecular effects of GC on muscle that 

may alter responses to impact and mechanical vibrations, but the sEMG responses seem to be 

similar to non-GC users according to these results.  

 As a potential limitation, this study focused only on acute effects. It is still to be 

determined the chronic and cumulative effects of WBVE in lupus patients, regarding bone, 

muscles, quality of life and functional outcomes. Only three different f and a small sample were 

evaluated; perhaps with other f and a larger number of patients other findings might be possibly 

achieved. Other limitation relies on the fact that a vertical OVP was used, different results might 

have been observed with an alternating platform. 

 

 

CONCLUSIONS  

 

It was demonstrated that lupus patients might benefit from WBVE in similar protocols 

as same age healthy women, as the acute increases on lower limb muscle activity during WBV 

are alike, especially for VL.  

Defining the ideal parameters of WBVE to start the exercises protocol is a feasible and 

adequate strategy to improve muscle and bone outcomes after longer exposition. With our 

results it is possible to suggest starting a protocol for SLE patients of 6 or 12 weeks (low 

amplitude; 30 Hz or lower f) with progressive increases in work load, using a vertical OVP. 

The practice of any safe exercise, especially in sedentary diseased individuals, at risk of, or 

diagnosed with osteoporosis and obesity may be better than practicing none. If PE is faced as a 

medical prescription with a progression plan, it will be possible to obtain the desired outcomes 

as well as the patient wellbeing and compliance, especially in populations of higher risk of 

fractures in young age, like lupus patients.  
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  SLEOP (n=9)   SLE (n=9)   CG (n=9) 

Age (y) 51.3 ± 8.2 
 

50.1 ± 6,95  50.63 ± 6,5 

Body mass (kg) 69 ± 17.4 
 

75.8 ± 16  73.4 ± 13.6 

Height (cm) 150 ± 0.1 
 

160 ± 0.1  160 ± 0.1 

Ethinicity  

 

 

 

 

 

   

 

 

caucasian (n / %) 4 / 55 
 

3 / 46  6 / 54 

non-caucasian (n / %) 5 / 45 
 

6 / 54  3 / 27 

            

Menopause (n / %) 7 / 63 
 

6 / 54  5 / 45 

Menopause time (y) 8.2 ± 8.3 
 

3.9 ± 5.1  2.9 ± 4.8 

  

 

 

 

 

 

   

 

 

Diuretics (n / %) 4 / 36 
 

3 / 27  2 / 18 

Statins (n / %) 2 / 18 
 

2 / 18  1 / 9 

  

 

 

 

 

 

   

 

 

Lupus time of diagnosis (y) 18 ± 9.5 
 

19.1 ± 11.7  n.a 

Lupus treatment:  

 

 

 

 

 

   

prednisone* (mg; ∆ daily dose) 4.0 ± 2.6 
 

4.8 ± 2.2  n.a 

prednisone* (mg; ∆ 6m cumulative dose) 679.7 ± 444.2 
 

799.7 ± 365.3  n.a 

prednisone* time of use (y) 18.6 ± 8.9 
 

18.3 ± 9.1  n.a 

hydroxicloroquine (n / %) 8 / 72 
 

7 / 63  n.a 

immunosuppressants (n / %) 9 / 100 
 

8 / 72  n.a 

                        

            
            

            

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 1. Baseline characteristics of the groups. 

n.a – not applicable 
* or equivalent GC 
P >0.05 
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SLE OP SLE  CG p value 

            
Bone             
 L1 L4 T score -2.17 ± 0.71 0.10 ± 0.73 -0.09 ± 1.37 < 0.0001 

 Z score  -1.88 ± 1.20 -0.03 ± 0.31 -0.03 ± 1.16 0.0006 

Right neck T score  -1.50 ± 0.83 -0.08 ± 1.11 -0.24 ± 1.20 0.0179 

 Z score  -0.93 ± 0.61 0.24 ± 0.60 0.26 ± 1.03 0.0038 

Total body T score  -1.16 ± 0.89 0.72 ± 0.87 0.29 ± 1.14 0.0018 

 Z score  -0.90 ± 0.69 0.39 ± 0.59 0.19 ± 0.90 0.0035 

Lean and fat tissues             
BMI  28.63 ± 5.84 29.74 ± 5.96 29.27 ± 6.65 >0.05 

BF %  43.14 ± 7.19 43.49 ± 9.84 43.36 ± 3.57 >0.05 

Fat tissue Kg  30.03 ± 12.22 33.34 ± 11.93 33.26 ± 9.29 >0.05 

Muscle tissue kg  36.03 ± 5.33 39.00 ± 5.02 40.22 ± 8.23 >0.05 

ASSM  15.40 ± 2.90 17.27 ± 2.49 17.83 ± 3.94 >0.05 

SMI  6.40 ± 0.85 6.81 ± 0.76 6.97 ± 1.29 >0.05 

FMI   12.38 ± 4.47 13.42 ± 5.31 13.04 ± 3.46 >0.05 

            

            
      

 

 

 

 
            

    

Table 2. DXA bone, lean and fat tissues results according to each group. 

ASMM= appendicular skeletal muscle mass  (arms+legs); BF%= body fat percentage; BMI= body mass index (weight/height)
2
;   

FMI= fat mass index (total body fat/height 
2
) ;   SMI= skeletal mass index (ASMM/height 

2
) 

Figure 3. Bone mineral density comparison among the groups. 
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Figure 4. sEMG analysis of muscles gastrocnemius medialis, vastus lateralis and tibialis anterioris. 

* Difference from SLE patients (p˂ 0.05) 

 # Difference from 40 Hz and 50 Hz condition (p=0.002) 



106 

 

ANEXO A – Aprovação do Comitê de Ética 
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ANEXO B – Comprovação de submissão do 3º artigo científico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


