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RESUMO

Quantificar o consumo de oxigénio e a frequéncia cardiaca durante a adicdo de vibracdo de
todo o corpo aos exercicios de agachamento em idosos e investigar os efeitos do treinamento
com exercicios de agachamento associados & vibracdo de todo o corpo no desempenho
funcional e no autorrelato do estado da osteoartrite de joelho em idosos foi 0 objetivo deste
estudo. O consumo de oxigénio e a frequéncia cardiaca foram avaliados em repouso e durante
0s exercicios de agachamento com e sem vibracdo a 40 Hz de frequéncia e amplitude de 4
mm, de forma aleatéria com intervalo minimo de 24 horas em 18 idosos (15 mulheres e 3
homens, com idade média de 72+6 anos de idade). Para verificar os efeitos da adicdo de
vibracdo de todo o corpo ao treinamento com exercicios de agachamento, 35 idosos com
osteoartrite de joelho, com diagndstico confirmado por exame clinico e radiografico, foram
avaliados em trés momentos distintos: trés semanas anteriores ao inicio do programa, antes e
imediatamente ap6s 12 semanas de intervencdo. Os voluntarios foram alocados
aleatoriamente em trés grupos: um grupo de intervencdo que realizou o programa de
agachamento em associa¢do com o estimulo vibratério, promovido pela plataforma vibratdria
(GPV, N: 12), um grupo exercicio que realizou o mesmo programa de agachamento sem
vibragdo (GE, N: 11) e um grupo controle que ndo realizou nenhum exercicio durante o
periodo do estudo (GC, N: 12). Todos os voluntarios realizaram quatro testes de desempenho
funcional, mensurados de forma direta (Escala de Equilibrio de Berg, Timed Get Up and Go,
Teste de Levantar e Sentar na Cadeira e Teste de Caminhada de 6 Minutos), e avaliacdo do
autorrelato do estado da osteoartrite pelo Western Ontario McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC). A vibracdo de todo o corpo associada aos exercicios de
agachamento promoveu um aumento adicional de cerca de 20 % no consumo de oxigénio e de
7,5 % na frequéncia cardiaca. Além disso, verificou-se que o programa proposto para o0 GPV
aprimorou o desempenho em todos os testes funcionais e em todos os dominios do WOMAC.
Ja o GE apresentou melhora no autorrelato da dor (WOMAC) e aprimorou o desempenho
apenas nos testes de Equilibrio de Berg e de Caminhada de 6 minutos. Ndo houve mudanca
nos testes de desempenho funcional e nos dominios do WOMAC no grupo controle. Embora
o estimulo vibratdrio tenha intensificado o consumo de oxigénio e frequéncia cardiaca durante
0s exercicios de agachamento, esse aumento pode ser insignificante do ponto de vista clinico.

Além disso, a adicdo da vibracdo ao treino com exercicios de agachamento melhorou o



desempenho funcional e o autorrelato do estado da doenga em idosos com osteoartrite de
joelhos.
Palavras-Chave: Idosos. Plataforma Vibratéria. Agachamento. Frequéncia Cardiaca.

Consumo de oxigénio. Osteoartrite.



ABSTRACT

Quantify the oxygen consumption and heart rate when vibration is applied to whole body
during squat exercises in elderly and investigate the effects of whole body vibration on the
functional performance and self-reported disease status of elderly patients with knee
osteoarthritis it was the objective this study. The oxygen consumption and heart rate were
evaluated in 18 elderly individuals, 15 females and 3 males with a mean age of 72 + 6 years,
who were randomly submitted to 3 experimental situations. The measurements were taken
during rest and during the performance of squatting exercises (8 series of 40 seconds with 40
seconds of rest between series; performing squats in 3-second cycles with 10-60 degrees of
flexion) without or with vibration at a frequency of 40 Hz and amplitude of 4 mm. To verify
the effects of the addition of the whole body vibration to the training with squatting exercises,
35 elderly with knee osteoarthritis, with diagnosis confirmed by clinical exams and
radiographic, were evaluated at three different moments: three weeks before initiating
training, immediately prior to training and immediately after 12 weeks of intervention, using
four functional performance tests [the Berg Balance Scale (BBS), the Timed Get Up and Go
Test (TGUG), the Chair Stand Test (CST) and the 6-Minute Walk Test (6MWT)] as well as a
self-report from the patients on the status of their disease, assessed using the Western Ontario
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). The participants were randomized
into three groups: in the first group, patients performed squatting exercises on a vibrating
platform over a 12-week period (vibration group; n=12); in the second group, patients
performed squatting exercises without vibration over the same 12-week time period (exercise
group; n=11); while the third group of patients were given no exercise training during the
study (control group; n=12). Associating whole body vibration with squatting exercises
resulted in an additional increase of 20% in oxygen consumption and 7.5% in heart rate in
elderly. In addition, whole body vibration training associated with squatting exercises
improved performance in all the functional tests and in all the domains of the WOMAC scale.
In the exercise group, performance improved BBS and 6MWT and in the pain domain of the
WOMALC scale. No change from baseline occurred in any of the tests performed on patients
in the control group. Although the vibratory stimulus has increased oxygen consumption and
heart rate during squatting exercises, this elicited increase may be insufficient to improve

cardiovascular fitness. Moreover, vibration training associated with squatting exercises



improved functional performance measured both directly and indirectly in elderly patients

with knee osteoarthritis.
Key words: Elderly. Vibratory Platform. Squatting. Heart Rate. Oxygen Consumption.

Osteoarthritis.
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1 INTRODUCAO

1.1 ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O envelhecimento populacional é um fenémeno observado mundialmente e ocorre
devido a crescente expectativa de vida e a reducdo na taxa de fecundidade (BOWLING, 2009;
NASRI, 2008).

A melhoria nas condicdes de saude foi promovida com o desenvolvimento de novos
farmacos, vacinas e antibiéticos que permitiram o controle das doencas infecto-contagiosas;
bem como as melhorias nas condic¢des sociais, nos tratamentos hospitalares e de saneamento
basico (RAMOS et al., 1987). Devido a esses fatores, pode-se observar uma reducdo na taxa
de mortalidade com consequente aumento na expectativa de vida (RAMOS et al., 1987).

Ao contrdrio do que se imagina comumente, o processo de envelhecimento
populacional resulta também do declinio da fecundidade e ndo exclusivamente do declinio da
mortalidade. Uma populacdo torna-se mais idosa a medida que aumenta a proporcdo de
individuos idosos e diminui a proporcdo de individuos mais jovens, ou seja, para que uma
determinada populacdo envelheca, € necessario haver também uma menor taxa de
fecundidade (NASRI, 2008; WONG; CARVALHO, 2006).

Para entender o processo de envelhecimento populacional no Brasil, deve-se observar
como o crescimento proporcional da populagdo idosa se desenvolveu. De 1970 a 2000, o
grupo etario composto por pessoas acima de 65 anos cresceu de 3,5% para 5,5%
respectivamente. Em 2050, esse grupo etario devera responder por cerca de 20% da populacao
brasileira. Esses fatos levardo a uma drastica mudanca no padrdo na pirdmide populacional
brasileira (NASRI, 2008). Adicionalmente, é necessario observar o envelhecimento dentro da
prépria populacdo idosa. Enquanto 17% dos idosos de ambos os géneros tinham 80 anos ou
mais de idade em 1970, esta mesma faixa etaria em 2050 correspondera a provavelmente 28%
(NASRI, 2008; WONG; CARVALHO, 2006).

Essa transicdo demografica acarreta tambem uma transicdo epidemioldgica, o que
significa que o perfil das doencas da populacdo muda de modo radical, pois ha a necessidade
de aprender a controlar as doencas dos idosos, caracterizadas por seu perfil crénico-
degenerativas. Em um pais essencialmente jovem, as doencas sdo caracterizadas por eventos

causados por moléstias infecto-contagiosas, cujo modelo de resolucéo é baseado no dualismo
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cura-morte. O perfil de doencas no idoso muda para o padréo de doengas crénicas, portanto, o
paradigma muda. Nesse caso, deve-se considerar a possibilidade de compensagdo-nao
compensacdo das doencas cronicas, ressaltando que o modelo de ndo compensacdo inclui
maior disfuncao e dependéncia (NASRI, 2008).

Além disso, sabe-se que a demanda por cuidados da salde relacionada a populacéo
idosa é diferente daquela apresentada pelo resto da sociedade, devido a incapacidade
funcional e ao processo degenerativo, que requerem grandes gastos em equipamentos,
medicamentos e recursos humanos capacitados. A magnitude do aumento nos custos da
assisténcia a saude, em funcdo do envelhecimento da populagdo, advém, em parte, da
proporcéo de idosos com problemas cronicos. Estima-se que entre 75% e 80% da populacéo
com 60 anos ou mais na América Latina tém pelo menos uma doenca cronica (PAN
AMERICAN HEALTH ORGANIZATION, 2000). Uma estimativa conservadora para o
Brasil, aplicando essa proporcéo, podera resultar em um contingente de 27 milhdes de idosos
com doencas cronicas em 2025 e, aproximadamente 50 milhdes, em 2050 (PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Dadas as limitacbes do sistema publico de saude brasileiro, o rapido processo de
envelhecimento aponta para a necessidade de se redefinirem as politicas de saude para essa
populagéo, com o intuito de prevenir, ou pelo menos atenuar, o desamparo das geracées mais
velhas. Com o progresso da transi¢cdo epidemioldgica no Brasil, a salde publica devera
privilegiar politicas de prevencdo, centralizando-se, por exemplo, nas doencas crénicas que,
sem atencdo médica, muito frequentemente poderdo gerar incapacidades funcionais tais como
dificuldades para caminhar, subir e descer escadas, etc. Entre as demais prioridades esta, sem
duvida, a formacdo de recursos humanos para servi¢cos geriatricos e gerontoldgicos, desde o
nivel primario de aten¢do (WONG; CARVALHO, 2006).

Na verdade, envelhecer, para a maioria, € conviver com uma ou mais doencas
cronicas. O conceito de envelhecimento ativo pressupde a independéncia funcional como
principal marcador de saude. A capacidade funcional, que € a habilidade de realizar atividades
cotidianas de forma independente, surge, portanto, como um novo paradigma de saude
(VERAS et al., 1987). Por esses motivos, 0 campo de estudo em geriatria e gerontologia
ganha importancia fundamental, pois, ao atentar para o diagnostico e o tratamento adequado
das disfuncgdes da populacédo idosa, estaremos promovera uma maior independéncia para esse
grupo etario (NASRI, 2008).
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1.2 ENVELHECIMENTO, FUNCIONALIDADE E INCAPACIDADE

O envelhecimento é um processo biologico e universal, com declinio das capacidades
fisicas, psicoldgicas e comportamentais de maneira irreversivel. E caracterizado por uma
maior susceptibilidade tanto celular, tecidual, organica e sistémica as agressdes do meio
interno e externo (ZASLAVSKY:; GUS, 2002).

Entre as principais mudangas no organismo relacionadas com o aumento da idade
estdo as alteracdes na visdo, na audicdo, no paladar e olfato, bem como modificacdes no
campo somatossensorio. Além dessas alteracGes, enfoque especial deve ser dado as
modificacfes no sistema musculo-esquelético, pois estas podem reduzir a mobilidade do
individuo com consequente geracao de incapacidade funcional (CONOLLY, 2006).

O declinio progressivo na massa, forca e poténcia muscular, relacionado com a idade,
é denominado sarcopenia do envelhecimento. Interessantemente, essas mudangas musculares
relacionadas com o envelhecimento s&o observadas entre adultos saudaveis e ativos com uma
taxa de perda muscular de 1-2% ao ano ap0s o0s 50 anos de idade. A sua prevaléncia € de 25%
nos individuos com mais de 70 anos e 40% nos individuos com mais de 80 anos. A sarcopenia
representa um fator de risco para quedas e perda da independéncia funcional e é preditiva de
disfuncéo, diminuicdo da mobilidade e apresenta alta relagio com mortalidade em idades
avancadas. Perdas da mobilidade resultantes de diminuicdo da funcdo muscular predizem as
principais disfuncdes fisicas e sdo associadas com pior qualidade de vida, bem como a
exclusdo social. Portanto, o impacto econémico e social da sarcopenia em idosos € de grande
magnitude (ZHONG et al., 2007).

Outra alteracdo comumente observada com o envelhecimento é a mudan¢a na
mecanica cardiorrespiratoria. Mudancas na complacéncia pulmonar sdo notadas com o
avancar da idade e tem importante impacto na funcdo pulmonar. A capacidade vital declina
enquanto que a capacidade e o volume residual aumentam com o envelhecimento. As funcgdes
de trocas gasosas pulmonares também sdo afetadas pela idade. A reducdo na distribuicdo de
fluxo sanguineo para o pulmé&o ocorre devido a resisténcia para trocas gasosas nos pequenos
vasos sanguineos. Como consequéncia, o idoso apresenta uma piora do condicionamento
cardiorrespiratorio e menor capacidade para a realizacdo de atividades aerobicas
(RAVAGNANI et al., 2005).

O envelhecimento também compromete a habilidade do sistema nervoso central em

realizar o processamento dos sinais vestibulares, visuais e proprioceptivos responsaveis pela
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manutencdo do equilibrio corporal, bem como diminui a capacidade das rea¢des adaptativas,
com consequente instabilidade postural, que é um dos principais fatores que limita as
atividades de vida diarias do idoso (CONOLLY, 2006).

Todas essas alteracdes relacionadas com envelhecimento, podem levar a uma pior
auto-percep¢do do estado da satde no idoso. Alves et al. (2007), com o objetivo de coletar
informagdes sobre as condi¢Bes de saude do idoso, realizaram aplicacdo de questionario
quanto a percep¢do autorrelatada do estado atual da saude em 2.143 voluntarios. Como
resultado, 53,8% dos entrevistados consideraram a sua salde regular ou ma e esse alto indice
foi relacionado com a presenca de doenca cronica concomitante. Entre as doengas cronicas
mais frequentes estavam a hipertensdo arterial sisttmica com 53,3% dos casos; artrite-
osteoartrite-reumatismo com 31,7% e diabetes mellitus com 17,9%. Dessa forma, pode-se
verificar que a osteoartrite (OA) foi a segunda doenca mais prevalente nessa populacéo, e a
presenca de incapacidade funcional relacionada a osteoartrite parece ser um fator
determinante na auto-avaliacdo da percepcao de satde nos idosos (ALVES et al., 2007).

1.3 OSTEOARTRITE

A osteoartrite (OA) é uma doenca degenerativa osteoarticular, cronica e progressiva,
de etiologia multifatorial que se manifesta por artralgia, rigidez e limitacdo da funcao
articular, com perda progressiva e reparacdo inadequada da cartilagem associada com
remodelagem 6ssea subcondral. Entre as doencgas reumaticas é a mais frequente em toda a
populacdo mundial (COIMBRA et al., 2002).

1.3.1 EPIDEMIOLOGIA

Sua prevaléncia aumenta com a idade, em torno de 7% entre pessoas de 65-70 anos e
de 11,2% entre aqueles com idade superior a 80 anos (MARX et al., 2006). O estudo de
Jordan et al. (2003) indica que a OA seria a quarta causa mais importante de incapacidade
funcional entre as mulheres e a oitava entre os homens. Estudos radiograficos mostram que
algumas alteragOes articulares, tais como presenca de osteofitos nas bordas articulares,
ocorrem em 30% de homens e mulheres acima de 65 anos, no entanto apenas um terco desses
individuos é sintomatico (BEDSON; CROFT, 2008).
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As articulagdes mais frequentemente acometidas sdo a metatarsofalangica do halux, os
joelhos, os quadris e as mdos, além da coluna vertebral nos segmentos lombar e cervical
(GOLDRING, M.; GOLDRING, S., 2007). A OA de joelho acomete a populacédo brasileira
com 37% dos casos (VASCONCELOS et al., 2006).

Estudos epidemioldgicos tém revelado que ha fatores de risco endégenos e exdgenos
para o desenvolvimento da OA de joelhos. Entre os fatores de risco endégenos que merecem
destaque estdo a idade, o género, a hereditariedade, a origem étnica (mais comum em
descendentes europeus) e as mudancas fisioldgicas pds-menopausa. Entre os fatores de risco
exogeno-modificiveis sdo mencionados macrotraumas, microtraumas repetitivos, excesso de
peso, cirurgias articulares e fatores relacionados ao estilo de vida (MARTEL-PELLETIER,;
PELLETIER, 2010; MICHAEL et al., 2010).

1.3.2 ASPECTOS CLINICOS E FISIOPATOLOGICOS

Entre as varias estruturas que compdem a articulacdo do joelho, a cartilagem hialina é
o principal alvo da OA. Porém, deve ser enfatizado que, além dessa estrutura, outros
componentes da articulacdo sdo afetados por essa doenca, tais como: 0s componentes 0Sseos,
ligamentos e meniscos e também a musculatura peri-articular (COIMBRA et al., 2002).

A OA parece resultar de um sistema complexo de interacdo entre sistemas mecanicos,
biolégicos, moleculares e enzimaticos e a consequencia final é uma destruicdo do tecido
articular derivado de uma faléncia das células que mantém o equilibrio homeostatico entre
sintese e degeneracdo dos componentes da cartilagem (BRONDELLO et al., 2010;
MARTEL-PELLETIER; PELLETIER, 2010).

Em todos os estagios da doenca, o processo degenerativo excede 0 processo
regenerativo, promovendo uma progressiva leséo articular. Este fato parece ocorrer quando o
equilibrio fisiolégico entre a sintese e degradacdo favorece o catabolismo da matriz
extracelular (BONDENSON et al.,, 2006; GOLDRING, M.; GOLDRING, S., 2007,
MARTEL-PELLETIER; PELLETIER, 2010; WU et al., 2002). Além do mais, ha também a
participacdo e funcdo da inflamacéo sinovial. A sinovite parece resultar da sintese e liberacédo
de muitos fatores que afetam a cartilagem. Achados indicam que a inflamag&o sinovial pode
ser o componente inicial que leva ao estagio clinico da OA. Adicionalmente, evidéncias
sugerem que as mudangas no 0sso subcondral e meniscos estdo fortemente envolvidas com a

progressdo da doenca e ha dados que indicam que alteragcdes no 0sso subcondral precedem
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mudangas na estrutura da cartilagem (BONDENSON et al., 2006; MARTEL-PELLETIER,;
PELLETIER, 2010; OEGEMA, 2007; WANG et al., 2006).

Embora a OA seja considerada por muitos estudiosos como uma inflamacao articular
local, ha evidéncia de resposta inflamatoria sistémica exibida pela resposta imune de células
T, bem como a presenca de marcadores inflamatorios no sangue periférico, principalmente
por citocinas inflamatdrias e producéo de anticorpos (SAKKAS; PLATSOUCAS, 2007).

A inflamagdo é, portanto, o fator que contribui para a alteracdo na funcdo dos
condracitos, favorecendo o desequilibrio entre atividades anabolicas e catabdlicas na
remodelacdo da matriz extracelular da cartilagem. Evidéncias indicam ainda que o0s
condrdcitos produzem e-ou respondem as citocinas e quimiocinas presentes nos tecidos
articulares e fluido sinovial, diminuindo assim a atividade anabdlica (TETLOW et al., 2001;
WANG et al., 2006). A relacdo entre o aumento dos niveis de enzimas catabolicas e
mediadores inflamat6rios como prostaglandinas e 6xido nitrico, assim como o aumento nos
niveis de interleucina-1 e fator de necrose tumoral (TNF) j& sdo bem documentados
(TETLOW et al., 2001; WU et al., 2002), embora, 0 mecanismo responsavel por iniciar a
producdo desses mediadores inflamatérios ndo seja bem compreendido (GOLDRING, M.;
GOLDRING, S., 2007).

Alguns estudos com mediadores inflamatdrios também tém demonstrado que a
gravidade da degeneracdo da cartilagem articular parece estar associada a elevacao dos niveis
plasmaticos de outras citocinas, entre elas a Interleucina 6 (IL 6), cuja elevacdo € um dos
fatores para o agravamento de degeneracdo da cartilagem articular (LIVSHITS et al., 2009)
(FIG. 1).
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FIGURA 1- Interacdo dos fatores etioldgicos da OA.

Os sinais e sintomas, bem como as alteragfes articulares advindas da OA sé&o bem
conhecidos, no entanto, as causas etioldgicas que geram essas mudancas primarias e que
resultam em disturbios no processo de remodelagem ainda precisam ser melhor estudadas
(MARTEL-PELLETIER; PELLETIER, 2010).

Em geral, os sintomas desenvolvem-se gradualmente e a dor em repouso € o primeiro
indicativo do aparecimento da OA. Com a progressdo da doenca, a dor ocorre também com a
pratica de exercicios fisicos. Em alguns casos, a articulacdo pode apresentar-se rigida depois
de dormir ou apds inatividade prolongada. Contudo, essa rigidez costuma desaparecer 30
minutos depois do inicio do movimento na articulagdo. A articulacdo pode perder a
mobilidade e inclusive ficar completamente rigida em uma posi¢do incorreta a medida que
piora a lesdo provocada pela OA. O novo crescimento da cartilagem, do 0sso e dos outros
tecidos também s&@o observados e podem aumentar o tamanho das articulaces. A cartilagem
aspera faz com que as articulagcbes crepitem ao mover-se. Além desses sintomas, 0s
ligamentos que sustentam a articulagdo distendem-se de tal maneira que essa se torna instavel
(ZACARON et al., 2006).

H& algumas hipo6teses sobre como os sinais e sintomas da OA desenvolvem-se.

Acredita-se que a inflamagdo presente no tecido sinovial desencadeia mudancas no sistema
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nervoso periférico, afetando os sinais aferentes nociceptivos da articulacdo e das estruturas
peri-articulares e essas informacdes passam a ser interpretadas como dor no sistema nervoso
central (FELSON, 2009).

O quadro de rigidez, ou limitacdo do movimento, ap0s periodos de repouso-
inatividade, parece estar associado com uma ma coordenagdo muscular na articula¢éo, devido
a um deficit nas informacGes eferentes do sistema nervoso central para a estrutura articular.
Parece haver também influéncia de uma pior lubrificacdo articular limitando a excursdo dos
movimentos articulares. A dor e o possivel aumento do fluido intra-articular (edema gerado
por uma alteragdo na producéo do fluido), que sdo comuns em afecgOes articulares como a
OA, sensibilizam os mecanorreceptores capsulares que emitem sinais para interneur6nios
inibitérios medulares os quais inibem os motoneurdnios alfa e, consequentemente, 0s sinais
que seriam transmitidos aos grupos musculares, principalmente ao quadriceps. Esse fenbmeno
é denominado inibicdo muscular artrogénica e é, provavelmente, gerado pela informacéao
aferente anormal que parte da articulagdo afetada, resultando na ativacdo diminuida dos
musculos que ali agem (McNAIR et al., 1996).

Outra consequéncia da AO, que deve ser salientada, é a diminuicdo da acuidade
proprioceptiva que pode levar a um quadro de instabilidade articular. Entre os fatores que
influenciam essa reducdo na propriocepcdo articular podemos destacar a inatividade e a
deterioracdo das estruturas periarticulares (FELSON, 2009; HUBBARD et al., 2010) (FIG. 2).
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FIGURA 2- Integracdo entre sinais, sintomas e fatores etioldgicos da OA de joelhos

1.3.3 AVALIACAO DIAGNOSTICA CLINICA E FUNCIONAL

O objetivo da avaliagdo clinica € comprovar a presenga de OA. Um diagnostico
preciso possibilita um melhor progndstico e tratamento da doenca. Os elementos essenciais de
uma avaliagdo diagndstica sdo: o histérico da doencga, exames fisicos, estudos de imagens
radioldgicas e avaliagdes funcionais (MICHAEL et al., 2010).

Histdrico da doenca: Pacientes acometidos pela OA frequentemente relatam dor ao

movimento, que tipicamente ocorre quando o movimento é iniciado ou quando o paciente
inicia uma caminhada. A dor é comumente descrita como dor em pontadas. Com a progressao
da OA, a dor permanece de forma continua e inicia-se uma fase de declinio na funcionalidade
do individuo (MICHAEL et al., 2010; VASCONCELOS et al., 2006).

Exames fisicos: O exame fisico deve incorporar todos os achados relevantes, incluindo

dados de palpacgéo e inspecéo, avaliacdes de amplitude de movimento e aplicagdo de testes
especiais quando necessario, tais como: avaliacdo da estabilidade de ligamentos, testes de

meniscos e analise da marcha-deambulacdo. A situacdo da articulagdo femoro-patelar também
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deve ser avaliada para a verificagdo de sinais de irritacdo e mobilidade patelar (MICHAEL et
al., 2010).

Estudos de imagens radiologicas: Um sistema amplamente utilizado para a

classificacéo radiografica da OA de joelho foi descrito por Kellgren e Lawrence (1957) com
quatro graus de gravidade:

Grau I, com pequenos ostedfitos e significancia clinica duvidosa;

Grau Il, com osteofitos claros e reducéo leve do espaco articular;

Grau 11, com reducdo moderada do espaco articular;

Grau 1V, com grande reducéo do espaco articular e com esclerose subcondral.

Porém, a presenca de alteracdes radiograficas nem sempre pode ser relacionada com o
quadro clinico, sendo, portanto, necessario que a abordagem terapéutica e de reabilitacdo seja
também direcionada aos sintomas clinicos apresentados pelo paciente, tais como a intensidade
da dor, declinio funcional, fungdo muscular e a percepcao da propria incapacidade. Por isso, 0
Colégio Americano de Reumatologia estabeleceu os critérios para o diagnostico da OA de
joelho. Esses critérios oferecem uma classificacdo com 91% de sensibilidade e 86% de
especificidade por intermédio da associacao entre os achados clinicos e os dados radiograficos
(HINTON et al., 2002).

Os itens para o diagnostico clinico sdo: 1) dor no joelho na maioria dos dias do més
anterior, 2) crepitacdo durante 0 movimento ativo, 3) rigidez matinal de duracdo menor ou
igual a 30 minutos, 4) idade igual ou superior a 38 anos; 5) alargamento 6sseo do joelho ao
exame fisico. Caracterizam-se como diagndstico clinico de OA se ositens 1,2,3e4o0ul,2¢e
5 ou ainda se 1, 4 e 5 estiverem presentes concomitantemente. Ja os itens para diagnostico
clinico e radiografico sdo: 1) dor no joelho na maioria dos dias do més anterior, 2) ostedfitos
nas margens articulares (aos exames radiograficos), 3) liquido sinovial tipico da OA
(laboratorio), 4) idade igual ou maior que 40 anos, 5) rigidez matinal de duracdo menor ou
igual a 30 minutos, 6) crepitacbes durante 0 movimento ativo. Representam um diagndstico
clinico e radiografico de OA de joelho se ositens 1 e 2,0u l,3,5e6 ouaindal, 4,5¢e6
estiverem presentes de forma associada.

Avaliacdo funcional: Funcionalidade e incapacidade estdo relacionadas as condicfes

de saude do individuo. Elas identificam o que uma pessoa “pode ou ndo pode fazer na sua
vida diaria”, tendo em vista as fun¢des dos 6rgdos ou sistemas e estruturas do corpo, assim
como as limitagOes das atividades e da participacdo social no meio ambiente onde a pessoa
vive (FARIAS; BUCHALLA, 2005).
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A incapacidade funcional na OA é um processo complexo que envolve a interacdo de
diversos fatores, entre eles, a gravidade da doenca, patologias associadas tais como depresséo,
doencas cardiacas e pulmonares, fatores sociais e ambientais (ETTINGER; AFABLE, 1994),
e, ainda, nivel de dor, obesidade e diminuicdo da forca muscular do membro inferior
(CREAMER et al., 2000). Portanto, testes que avaliam o desempenho funcional séo
importantes ferramentas para a avaliacdo da efetividade clinica das intervencdes terapéuticas.

Os niveis de incapacidade funcional podem ser avaliados por meio da auto-percepcao
da doenca utilizando, para isso, escalas e-ou questionarios validados, como também por meio
da aplicacdo de testes de desempenho funcional que avaliam de forma direta a execucdo de
tarefas cotidianas frente a um examinador (HERNANDES; BARRQOS, 2004).

Os testes de desempenho funcional apresentam diversas vantagens como, por
exemplo, validade mais evidente nas observagdes diretas; melhor reprodutibilidade e
sensibilidade; oportunidade de confrontar a capacidade maxima de execucdo das tarefas com
a atividade usual; menor influéncia de fatores como déficit cognitivo, educacgdo, lingua e
cultura (HERNANDES; BARROS, 2004).

Um estudo que comprova a forte correlacao entre os testes de desempenho funcional e
os testes clinicos € o estudo de Gur e Cakin (2003) que avaliaram alguns testes de
desempenho funcional (teste de velocidade da marcha, levantar e sentar da cadeira e subir e
descer escadas) e correlacionaram o0s resultados obtidos com a relacdo entre o torque
concéntrico e excéntrico dos musculos isquiotibiais e quadriceps (IQT-QUA) mensurados
pelo dinambmetro isocinético (Cybex 6000) em pacientes com osteoartrite de joelhos. Os
autores observaram que ha alta correlacdo entre a relacdo do torque isocinético IQT-QUA e o
desempenho funcional nos pacientes com OA de joelho (GUR; CAKIN, 2003).

1.3.4 TRATAMENTOS

Vérios sdo os tratamentos disponiveis para a melhora do quadro clinico da OA:
tratamentos ndo-farmacoldgicos, farmacologicos e intervengdes cirdrgicas. Apesar da
disponibilidade dos tratamentos oferecidos, opta-se inicialmente por intervencbes néo-
farmacologicas por ndo possuirem efeitos colaterais deletérios e por serem menos agressivas
para o paciente (JAMTVEDT et al., 2008).

O objetivo dos tratamentos ndo-farmacolédgicos é o alivio dos sinais e sintomas da

doenca e, se possivel, o retardo em sua progressdo (MICHAEL et al., 2010). Varios tipos de
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tratamento tém sido utilizados para esse fim, entre eles: treinamento de for¢ca muscular (JAN
et al., 2008; MESSIER et al., 2009; SHAKOOR et al., 2008), acupuntura (LU et al., 2010),
reducdo do peso corporal (MESSIER et al., 2009), exercicios de resisténcia muscular
(LANGE et al., 2009), diatermia (JAN et al., 2006) exercicios aquaticos (HINMAN et al.,
2007; SCHENCKING et al., 2009), bem como exercicios de vibragdo de todo o corpo
(TRANS et al., 2009).

1.4 TREINAMENTO DE VIBRACAO DE TODO O CORPO
1.4.1 DEFINICAO

A vibracéo de todo corpo € um método de treino neuromuscular em que o participante
coloca-se de pé em uma plataforma que promove uma vibragdo sinusoidal vertical a uma
frequéncia e amplitude estabelecida. Estes estimulos mecéanicos sdo transmitidos ao corpo
estimulando os receptores sensoriais, mais provavelmente os fusos musculares, conduzindo a
uma maior ativacdo dos motoneurdnios alfa e iniciando contracdes musculares comparaveis
ao “reflexo vibratorio tonico” (BOGAERTS et al., 2007; DELECLUSE et al., 2003).

O exercicio vibratorio, realizado na plataforma vibratoria, pode ser quantificado em
cinco variaveis: amplitude, frequéncia, aceleracdo, tempo de exercicio e tempo de descanso
entre as séries. A amplitude é calculada como a metade da diferenca entre 0 maior e 0 menor
valor do deslocamento ocorrido durante a oscilagcdo. No entanto, em alguns estudos reporta-se
a amplitude total de deslocamento, ou seja, a diferenca entre o menor e o maior valor do
deslocamento. Em ambos os casos, a amplitude da vibracdo é referida em milimetros (mm). A
frequéncia de vibracao refere-se a taxa de repeticdes dos deslocamentos, por isso ela é medida
em Hertz (Hz), ou seja, em ciclos por segundo. A aceleragdo imposta por um aparelho
vibrando é determinada pela amplitude e pela frequéncia das oscila¢cBes. Sua magnitude é
reportada em metros por segundo ao quadrado (m-s2) ou em relacdo ao numero de vezes que
supera a aceleracdo gravitacional (g). A forma mais confiavel para se medir a aceleragdo
produzida por um aparelho é por meio de um acelerometro (BATISTA et al., 2007;
RITTWEGER, 2009).

Os protocolos de exercicios podem ser manipulados por meio da escolha da amplitude
e da frequéncia de vibracdo desejadas para o treinamento. Além disso, o treinamento pode ter

a progressao da intensidade do estimulo vibratério modificando-se o numero de series
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realizadas em uma sessdo, o tempo do estimulo vibratorio e do intervalo entre as séries, a
frequéncia de treinamento semanal e a duragéo total do programa de treinamento (BATISTA
etal., 2007; RITTWEGER, 2009).

A oscilacdo produzida pela plataforma vibratoria propaga-se para todo o corpo do
individuo. Contudo, as estruturas mais afetadas pela vibragdo sdo aquelas localizadas
anatomicamente mais proximas ao eixo de vibracdo da plataforma. Além disso, os efeitos do
estimulo vibratdrio parecem ser mais intensos quando combinados as contragdes musculares
como, por exemplo, durante exercicios de agachamento, sugerindo, portanto, que a
intervencdo com o treinamento de vibracdo de todo o corpo deva ser combinada com

exercicio ou atividade muscular vigorosa (BATISTA et al., 2007).

1.42 TREINAMENTO COM EXERCICIOS DE AGACHAMENTO
ASSOCIADO COM A VIBRAGCAO DE TODO O CORPO

Os exercicios de agachamento (triplice flexdo de membros inferiores) envolvem
movimentos multiarticulares executados com a extremidade distal fixa. Essa modalidade de
exercicio produz estresses e forcas que oferecem menor risco as estruturas articulares
comparado com exercicios que envolvem apenas uma articulacdo. Além disso, a co-contracdo
dos musculos agonistas e antagonistas, que ocorre durante esses movimentos, tem sido
considerada efetiva para o desenvolvimento da forca dos musculos dos quadris, joelhos e
tornozelos, bem como proporciona estabilizagéo articular (FONSECA et al., 2001).

O exercicio de agachamento muscular é indicado para idosos, uma vez que mimetiza
atividade funcional tal como sentar e levantar da cadeira, sendo capaz de promover um
aumento na forca muscular e melhorar o desempenho funcional de modo seguro e efetivo
(BEVILAQUA-GROSSI et al., 2005). Essa modalidade de exercicio é frequentemente
utilizada para essa populacdo nos programas de condicionamento de atividades esportivas e
recreativas, bem como durante atividades de reabilitacio (CAMARA, L. et al., 2008; LEMOS
et al., 2008).

Vérios estudos adicionam a vibracdo de todo o corpo aos exercicios de agachamento
uma vez que esta associacdo parece intensificar as respostas neuromusculares por meio da
ativacdo do reflexo ténico vibratorio, aumentando a sincronia das unidades motoras e
proporcionando maior eficiéncia neuromuscular (BOGAERTS et al., 2007; DELECLUSE et
al., 2003; FJELDSTAD et al., 2009; ROELANTS et al., 2004; TRANS et al., 2009).
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1.4.3 INDICACOES DO TREINAMENTO DE VIBRACAO DE TODO O
CORPO

Recentemente, o treinamento de vibracdo de todo o corpo tem sido recomendado
como uma eficiente alternativa para o treinamento de forca muscular (NORDLUND;
THORSTENSSON, 2007) e propriocepcao em individuos jovens e saudaveis (CHEUNG et
al., 2007); para aumento da densidade mineral Ossea em idosos com osteoporose
(VERSCHUEREN et al., 2004); para déficits de equilibrio corporal (BOGAERTS et al.,
2007) e para individuos com sequelas de lesbes do sistema nervoso central, como no caso do
acidente vascular cerebral (NES et al., 2006).

Até onde se sabe apenas um estudo avaliou o efeito do treinamento de vibracdo de
todo o corpo na forca muscular, propriocepcao e autorrelato do estado da doenca em idosas
com osteoartrite de joelhos. Observou-se que apds 0 programa de treinamento de 8 semanas,
com frequéncia semanal de duas vezes, houve aumento na for¢ca muscular isométrica, melhora
proprioceptiva e reducdo no autorrelato de dor (TRANS et al., 2009). No entanto, neste
estudo ndo se avaliou o efeito dessas melhoras clinicas no desempenho funcional, mensurado
de forma direta, nos idosos com OA de joelhos.

Como componentes fisicos e reducdo do quadro algico podem influenciar o
desempenho funcional de atividades cotidianas, permanece uma lacuna na literatura sobre o
efeito dessa modalidade de treinamento no desempenho funcional, medido de forma direta, e

no autorrelato do estado da doencga em idosos com OA de joelho.

1.4.4 CARACTERIZACAO DOS EXERCICIOS DE AGACHAMENTO COM E
SEM VIBRACAO DE TODO O CORPO EM IDOSOS

Apesar de varios estudos demonstrarem a efetividade do treinamento vibratorio
(BOGAERTS et al., 2007; DELECLUSE et al., 2003; KAWANABE et al., 2007; STEWART
et al., 2009), a idéia de promover um aumento no consumo de oxigénio e frequéncia cardiaca
ainda é controversa e sofre algumas objeces, pois, acredita-se que a vibragdo cause somente
um deslocamento passivo do corpo, sem nenhuma resposta metabolica (RITTWEGER et al.,
2001).

Em individuos jovens e saudaveis, Rittweger et al. (2001) encontraram aumento no

consumo de oxigénio e frequéncia cardiaca durante a realizacao de exercicios de agachamento
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realizados na plataforma vibratoria comparado com exercicios de agachamento sem vibragao.
Cochrane et al. (2008b) registraram que o estimulo vibratério associado a exercicios de
agachamento realizados por individuos ativos (3 segundos em extensdo e 3 segundos em
flexdo) aumenta a taxa metabolica de modo similar a exercicios na bicicleta ergométrica a 70
Watt (COCHRANE et al., 2008b).

Embora o estudo de Bogaerts et al. (2009) mostre que o treinamento com a vibragdo
de todo o corpo melhora a capacidade cardiorrespiratéria em idosos, somente um estudo
quantificou os efeitos fisioldgicos da vibracdo de todo o corpo em parametros metabolicos
nessa populagdo demonstrando um aumento no consumo de oxigénio em torno de 0,35
equivalente metabdlico basal (COCHRANE et al., 2008a). Entretanto, vale ressaltar que esse
estudo utilizou apenas um parametro de vibracdo de todo o corpo e ndo houve exercicios de
agachamento associados ao estimulo vibratorio. Diante disso, ainda é obscuro na literatura se
o0 estimulo vibratorio associado com exercicios de agachamento resultaria em aumento no
consumo de oxigénio e frequéncia cardiaca suficiente para promover adaptacgdo fisiolégica no

sistema cardiovascular em idosos.
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2 JUSTIFICATIVA

O treinamento de vibracdo de todo o corpo tem sido proposto para diversos fins,
inclusive, para o tratamento da OA de joelhos em idosos. No entanto, para que uma
intervencdo seja capaz de gerar modificacBes nos sistemas muscular, cardiorrespiratorio e
metabdlico, refletindo em melhoras fisiologicas e funcionais, € necessario que o estresse
fisico promovido seja suficiente e adequado para causar adaptacgdes fisioldgicas.

Assim, torna-se de extrema importancia quantificar o estimulo vibratério associado
com exercicios de agachamento a fim de verificar se a adigdo desse estimulo resultaria em um
estresse fisico suficiente para promover a adaptacéo fisioldgica no sistema cardiovascular em
idosos.

Além disso, € pertinente verificar quais os reais beneficios do treinamento com
exercicios de agachamento com vibracdo de todo o corpo em idosos com OA de joelhos, uma
vez que essa populacdo apresenta um declinio progressivo da funcdo muscular, da
mobilidade, do equilibrio corporal, bem como da capacidade para caminhar. Ressalta-se que
todas essas alteracGes parecem influenciar diretamente a realizacdo de atividades de vida

diéria e a independéncia funcional.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Quantificar o consumo de oxigénio e frequéncia cardiaca durante exercicio de
agachamento associado a adi¢do da vibragdo de todo o corpo em idosos e investigar os efeitos
do treinamento com exercicios de agachamento associados com vibracdo de todo o corpo no

desempenho funcional e no autorrelato do estado da osteoartrite de joelho em idosos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Avaliar o efeito da adicdo da vibracdo de todo o corpo aos exercicios de
agachamento no consumo de oxigénio e na frequéncia cardiaca em idosos;

2. Avaliar o efeito de um programa de treinamento com exercicios de agachamento
associado ou ndo a vibragdo de todo o corpo no equilibrio postural estatico e dindmico, no
desempenho de caminhada, na mobilidade, bem como na condi¢cdo muscular dos membros
inferiores de idosos com OA de joelho.

3. Avaliar o efeito de um programa de treinamento com exercicios de agachamento
associado ou ndo a de vibracdo de todo o corpo no autorrelato de dor, rigidez e funcéo fisica

em idosos com OA de joelho.

3.3 HIPOTESE

Acredita-se que a adicdo de vibracdo de todo o corpo aos exercicios de agachamento
promova um aumento adicional no consumo de oxigénio e na frequéncia cardiaca em idosos.
Além disso, o treinamento vibratorio associado aos exercicios de agachamento melhora o
desempenho nos testes funcionais, mensurados de forma direta e indireta, bem como reduz o

autorrelato de dor e rigidez articular em idosos com osteoartrite de joelho.
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4 MATERIAIS E METODOS

A realizacdo deste estudo obedeceu aos principios éticos para pesquisa envolvendo
seres humanos, conforme Resolucdo 196-96 do Conselho Nacional de Saude, recebendo a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal dos Vales dos
Jequitinhonha e Mucuri (protocolo n°001-08).

Foram realizados dois estudos, um para quantificar o exercicio vibratério em termos
de consumo de oxigénio e frequéncia cardiaca em idosos (estudo 1) e outro estudo para
verificar os reais efeitos desse treinamento no desempenho funcional em idosos com
osteoartrite de joelho (estudo 2).

Para o estudo 1, os voluntarios atenderam aos seguintes critérios de incluséo: ter idade
igual ou superior a 60 anos e ndo ter participado de um programa de atividade fisica regular
no ultimo ano. Cada participante informou verbalmente seu estado de salde e os
medicamentos utilizados antes do inicio do estudo, sendo excluidos aqueles que apresentavam
doencas respiratorias, cardiacas, metabolicas ou outras enfermidades descompensadas;
apresentavam déficit cognitivo de acordo com o Mini-exame do estado mental (BRUCKI et
al., 2003); faziam uso de protese de membro inferior e aqueles que ndo tinham controle
esfincteriano (anal e vesical).

Para o estudo 2, os voluntarios incluidos foram aqueles que atenderam aos seguintes
critérios de inclusdo: idade igual ou superior a 60 anos; ter diagnéstico de OA em pelo menos
um dos joelhos, baseado nos critérios clinicos e radiograficos do “American College of
Rheumatology” (HINTON et al., 2002), com classificagéo I, Il, Ill ou IV nos graus
classificatorios de Kelgreen and Lawrence (KELLGREN; LAWRENCE, 1957); autorrelatar
ndo ter tido trauma recente nos joelhos; ndo utilizar qualquer dispositivo de auxilio a
locomogéo (bengalas, muletas, andadores); autorrelatar ndo ter se submetido a tratamento
fisioterapéutico ou outro procedimento qualquer de reabilitacdo nos Gltimos trés meses, bem
como nao utilizar glicocorticoides ha pelo menos dois meses antes do inicio do estudo. Foram
excluidos aqueles que apresentavam doencas ortopedicas, neuroldgicas, respiratorias ou
cardiacas agudas que impediam a realizacdo do exercicio proposto; déficit cognitivo sugerido
por um escore inferior aqueles compativeis com a sua escolaridade ao realizarem o Mini-
Exame do Estado Mental (BRUCKI et al., 2003); pacientes com disturbios vestibulares e

aqueles que ndo tinham controle esfincteriano (anal e vesical).
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Os idosos dos estudos foram recrutados por meio dos programas de Estratégia de
Saude da Familia do municipio de Diamantina-Brasil (ESF), lista de espera para atendimento
na clinica de Fisioterapia da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri

(UFVJIM) e encaminhamentos médicos, no periodo de julho a setembro de 2009.

41 ESTUDO 1: CARACTERIZACAO DOS EXERCICIOS DE
AGACHAMENTO ASSOCIADOS OU NAO COM VIBRACAO DE TODO O CORPO

Foram sujeitos do estudo 18 idosos (15 mulheres e 3 homens) que compareceram ao
Laboratdrio de Fisiologia do Exercicio da UFVJM durante 3 dias com um intervalo minimo
de 24 horas entre eles.

Todos os voluntarios realizaram uma sessao de familiarizacdo na plataforma, adotando
0 posicionamento a ser realizado durante a sesséo experimental, bem como receberam uma
sessdo de exercicio vibratorio (familiarizacdo), para evitar interferéncias no consumo de
oxigénio e frequéncia cardiaca devido a ansiedade gerada pela realizacdo de um exercicio
diferente dos convencionais.

As mensura¢des do consumo de oxigénio e da frequéncia cardiaca nas duas sessdes
experimentais (exercicios de agachamento com e sem vibracdo de todo o corpo) foram
realizadas simultaneamente. Para cada voluntério do estudo, tomou-se o cuidado de realizar as
sessOes experimentais em dois dias distintos, com intervalo minimo de 24 horas, procurando
realizéd-las sempre no mesmo horério do dia (turno da manhd). Os voluntarios foram
orientados a ndo realizarem, nas 24 horas anteriores as sessdes experimentais, nenhum tipo de
atividade fisica extenuante e manterem sua dieta rotineira antes de todas as sessoes.

O protocolo experimental consistiu da realizacdo do exercicio de agachamento com ou
sem vibracdo de todo o corpo. Os exercicios foram 0s mesmos em ambas as condi¢Bes
diferindo somente da presenca da vibracdo (frequéncia de vibracdo de 40 Hz, 4 mm de
amplitude e aceleracdo de 3,26 G). O exercicio de agachamento consistiu de 8 séries de 40
segundos de exercicios de agachamento. Durante cada série de exercicios, 0s voluntarios
foram instruidos a realizarem 3 segundos de flexdo isomeétrica de quadriceps a 60° e 3
segundos de flexdo isométrica de quadriceps a 10°. Entre as séries, os individuos foram
orientados a permanecerem 40 segundos em repouso, na posi¢do ortostatica, sobre a

plataforma vibratdria.
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4.1.2 AVALIACAO DO CONSUMO DE OXIGENIO E FREQUENCIA
CARDIACA EM REPOUSO E DURANTE EXERCICIOS DE AGACHAMENTO
COM E SEM VIBRACAO

Para a mensuracdo dos dados de consumo de oxigénio, utilizou-se o analisador de
gases K4b2 (Cosmed, Italy) com dados coletados respiracdo-por-respiragdo. A mensuracdo da
frequéncia cardiaca foi realizada por meio de um cardiofrequencimetro (POLAR RS800sd).

Para mensurar o consumo de oxigénio e a frequéncia cardiaca em repouso, 0S
voluntarios permaneceram assentados e em estado de vigilia, em uma sala fechada com luzes
apagadas e cortinas fechadas (LIRA et al., 2007) durante 10 minutos. Os dados de consumo
de oxigénio e frequéncia cardiaca foram coletados durante todo esse periodo, porém utilizou-
se a média dos valores coletados durante os cinco ultimos minutos para a analise.
Imediatamente ap6s as mensuragdes em repouso, os voluntarios foram encaminhados para a
plataforma vibratoria adotando o correto posicionamento para 0 exercicio e permaneceram
nesta posicao até que os valores de consumo de oxigénio e frequéncia cardiaca retornassem
aos valores obtidos na posicdo previamente assumida. Apds o retorno dos parametros
fisioldgicos as condi¢Bes de repouso, os voluntéarios foram encaminhados para uma das duas
condicGes de exercicio (agachamento com ou sem vibracdo). Os dados de consumo de
oxigénio e frequéncia cardiaca utilizados para a analise durante as sessGes experimentais
consistiam dos periodos em que o voluntario realizava os exercicios, ndo sendo analisados 0s
periodos de intervalos entre as séries.

O exercicio de vibragdo foi realizado em um modelo comercial de plataforma
vibratéria com o nome FitVibe (GymnaUniphy NV). Duas condicGes de exercicios foram
realizadas: Agachamento sem vibracdo e agachamento com vibragdo a 40 Hz, com amplitude
de 4 mm e aceleracdo de 3,26 G. A escolha desses parametros de vibragdo ocorreu devido ao
fato de obtermos nesse protdtipo uma faixa de aceleracdo entre 2 a 5 G que, de acordo com
Delecluse et al. (2003), seriam os valores de aceleracdo suficientes para obtencéo de efeitos
fisiologicos. Antes de iniciar a coleta dos dados, os valores de aceleracdo da plataforma
vibratdéria foram mensurados com a utilizacdo de um acelerémetro (Mega Electronics Ltd.,
Kuopio, Finland).

Para todas as condigdes de exercicio, os voluntarios posicionavam-se na plataforma
vibratoria descalcos, com os pés afastados a 14 cm do eixo de vibragdo. Este posicionamento

dos pés foi adotado e rigorosamente mantido, uma vez que qualquer posicionamento aquém
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ou além desse valor poderia influenciar a amplitude de movimento com consequente alteracdo
nos valores de aceleracdo (RITTWEGER et al., 2002). Mesmo no agachamento sem vibracao,
o individuo foi posicionado sobre a plataforma vibratdria, porém sem o funcionamento do
aparelho.

O agachamento foi realizado partindo de uma extensdo semi-completa
(aproximadamente 10° de flexdo de joelhos) até a angulacéo de 60° de flexdo de joelhos. Para
cada voluntario, a angulacdo de 60° foi mensurada por um goniémetro universal
anteriormente as séries de exercicios e uma barreira foi imposta nas nadegas para limitar o
grau de flexdo de joelhos, portanto, todos os voluntarios realizaram o agachamento a 60° de
flex&o de joelhos (FIG. 3).

FIGURA 3- Avaliagdo do consumo de oxigénio e da frequéncia cardiaca durante os exercicios de agachamento
com e sem vibracdo de todo o corpo.

Para o controle temporal durante o agachamento, um examinador orientava 0S
individuos a flexionarem isometricamente seus joelhos a 60° durante 3 segundos e
flexionarem isometricamente os joelhos a 10° por 3 segundos, durante 40 segundos de cada
série, totalizando 5 repeticGes em flex@o isométrica a 60° e 5 repeticGes em flexdo isométrica
a 10°. Também eram orientados aos voluntarios sobre a mecanica corporal, ou seja, como
seria 0 correto posicionamento dos pés na plataforma, o posicionamento da coluna vertebral,

bracos e cabeca, durante a realizacéo do exercicio.
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4.1.3 MENSURACAO DA ACELERACAO DA PLATAFORMA VIBRATORIA

Para serem mensuradas as aceleragdes nos eixos horizontais e verticais, dois
acelerdometros foram fixados a 14 cm do eixo de vibragdo (FIG. 4). O sinal foi
eletronicamente ampliado e armazenado. Esse sinal foi obtido com a frequéncia de 1000 Hz e
enviado para andlise no computador. Cada acelerémetro foi calibrado com base em dois
pontos de calibracdo pela aplicacdo do zero e da gravidade. A gravidade da terra como 1 G
(9,81m-s?). Para se obter os reais valores de aceleracdo da plataforma, os valores de gravidade
da terra foram subtraidos no eixo vertical de todo o sinal recebido, para a aceleragdo da
plataforma iniciar a Om-s2. Os dados foram transferidos para o computador por meio do
software Megawin e foram analisadas as aceleracdes médias e maximas de cada amostra em
cada eixo no software Matlab. Cada frequéncia utilizada foi mensurada durante 60 segundos.
Em um estudo piloto, verificamos alto indice de confiabilidade inter-examinador com
coeficiente de variacdo de 1,05 %.

FIGURA 4- Afericdo da aceleracdo na plataforma vibratdria

4.2 ESTUDO 2: EFEITOS DA ADICAO DE VIBRACAO DE TODO O CORPO
AO TREINAMENTO COM EXERCICIOS DE AGACHAMENTO EM IDOSOS COM
OA DE JOELHO

Para se verificar a eficacia do treinamento vibratério com carga progressiva no

desempenho funcional em idosos com OA de joelho, realizou-se um estudo clinico,
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prospectivo, aleatorio, velado, no qual as varidveis utilizadas foram avaliadas em trés
momentos distintos: 3 semanas anteriores ao inicio do treinamento, imediatamente antes do
treinamento e ap6s o programa de treinamento. As avaliacdes entre a 3% semana anterior ao
treinamento e imediatamente antes do treinamento objetivaram criar um situacdo controle
intra-grupos.

Um estudo piloto foi realizado para verificar a exequibilidade do delineamento da
pesquisa e 0 andamento de todo o processo de coleta dos dados. Os voluntarios desse grupo
especifico (n=5) ndo foram incluidos na alocacdo aleatdria subsequente, mas concluiram o
tratamento como os demais e sem quaisquer intercorréncias.

Inicialmente, 125 idosos foram contatados, sendo 90 voluntérios excluidos por nédo
preencherem os critérios propostos. Um total de 35 idosos (4 homens e 31 mulheres)
satisfizeram plenamente as condicOes de inclusdo e exclusao e participaram da pesquisa. Apds
a selecdo inicial, os voluntarios realizaram a primeira sequéncia de testes (testes de
desempenho funcional e aplicacdo do WOMAC) e, em seguida, foram distribuidos de forma
aleatdria (por sorteio) entre os trés grupos: grupo plataforma vibratoria, que foi submetido ao
treino com exercicios de agachamento em associacdo com o exercicio vibratério (GPV;
N=12); grupo exercicio, que realizava o treino com exercicios de agachamento sem
associacdao com a vibracdo (GE N=11) e grupo controle, para o qual os voluntarios ndo
receberam nenhum treinamento, sendo apenas instruidos a ndo modificarem seu estilo de vida
durante o estudo ou ndo se engajarem em algum novo tipo de atividade fisica (GC N=12).
Para assegurar ainda mais a manutencdo da condi¢do do grupo controle, ligacOes telefénicas
semanais (12 ligagOes) foram realizadas para cada integrante visando o acompanhamento das
suas atividades rotineiras.

Dos 35 idosos selecionados inicialmente, 32 completaram o estudo e foram
reavaliados apds o periodo de 12 semanas. Um idoso que pertencia ao GC interrompeu 0
tratamento devido a problema de satde néo relacionado com a OA de joelho, um idoso do GE

mudou-se de municipio e um idoso do GPV desistiu da pesquisa (FIG. 5).
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N: 125
| Exclusio N: 90
| N: 35 |

| Teste 1 |

Randomizacédo

GPV N: 12 GC N:12 GEN: 11
Teslte 2 Tes|te 2 Tes|te 2

| Perdado elstudo N1 | | Perdado elstudo Nl | | Perdado e!studo N |

| Exercicio 12 semanas | | Nenhum |Exercici0 | | Exercicio 12 semanas |

| Teslte 3 | | Tes|te 3 | | Tes|te 3 |

FIGURA 5- Fluxograma do estudo. O teste 1 representa a avaliacdo na 3% semana anterior ao inicio do
treinamento. O teste 2 representa a avaliagio imediatamente antes do treinamento e o Teste 3 representa a
avaliago final.

4.2.1 PROCEDIMENTOS

Foram colhidos os dados clinicos e demogréaficos dos participantes por meio de uma
ficha de avaliacdo (Apéndice 1) e logo apds aplicaram-se os testes de desempenho funcional
(Teste de Levantar e Sentar da Cadeira, Teste de Caminhada de 6 minutos, Escala de
Equilibrio de Berg, Timed Get Up and Go) e avaliou-se o autorrelato da doenga por meio da
aplicacdo do Western Ontario and McMaster Universities OA Index (WOMAC), especifico
para OA de joelho.

Em seguida, todos os voluntarios permaneceram durante trés semanas sem a realizacao
de qualquer intervencdo. Apds esse periodo, os testes de desempenho funcional e 0 WOMAC
foram novamente aplicados nos trés grupos, prosseguindo com 12 semanas de programa de
intervencgdo para os grupos GPV e GE. Ao final do periodo de 12 semanas, os voluntarios dos

trés grupos foram reavaliados (FIG. 6).
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FIGURA 6- Desenho esquematico do estudo 2 — Verificacdo dos efeitos da adi¢éo de vibracdo de todo o

corpo ao treinamento com exercicios de agachamento em idosos com osteoartrite de joelho.

O programa estruturado de exercicio de agachamento dos grupos GE e GPV foi
executado trés vezes por semana, em dias alternados, durante 12 semanas ininterruptas. O
exercicio de agachamento foi realizado partindo de uma extensdo semi-completa
(aproximadamente 10° de flexd@o de joelhos) até a angulacdo de 60° de flexdo de joelhos. Para
cada voluntéario, a angulacdo de 60° foi mensurada anteriormente a série de exercicios, sendo
que foi imposta uma barreira nas nadegas para limitar o grau de flexdo de joelhos, portanto,
todos os voluntarios realizaram o agachamento a 60° de flexao.

Para o controle temporal durante o agachamento, um examinador fornecia estimulo
verbal padronizando a duracdo do tempo de extensdo e de flexdo de cada repeticdo de
agachamento, sendo dados 3 segundos para a extensdo e 3 segundos para a flexdo isométrica
de joelhos na angulacdo pré-determinada. O examinador orientava também os voluntérios
sobre a mecéanica corporal, ou seja, 0 correto posicionamento dos pés, coluna vertebral, bracos
e cabeca durante o exercicio de agachamento. Vale reforcar que o agachamento utilizado no
programa de treinamento foi similar ao realizado durante a caracterizacdo do exercicio de
agachamento com e sem vibracao de todo o corpo descrito anteriormente no estudo 1.

Esses exercicios eram similares para os grupos intervencdo (GE e GPV) diferindo
somente da presenca ou ndo do exercicio vibratorio concomitante realizado na plataforma
vibratoria (FitVibExcell Pr6, GymnaUniphy NV, Bilzen, Belgium).

Os parametros de estimulacdo mecanica de vibracdo para o grupo GPV seguiram 0S
principios de progressdo da carga de treinamento e foram os seguintes: frequéncia variando de
35 a 40 Hz, amplitude de 4 mm, aceleracdo variando de 2,78 a 3,26 G.

O volume de treino de agachamento para os grupos GE e GPV foi incrementado

sistematicamente durante as 12 semanas de intervencdo pelo acréscimo no ndmero de
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repeticdes e reducdo do tempo de repouso. Com relagdo ao GPV, a aceleracdo de vibracéo
também foi incrementada pela variacdo na frequéncia vibratoria (35-40 Hz) (BAUTMANS et
al., 2005; BOGAERTS et al., 2007; DELECLUSE et al., 2003; REES et al., 2009; TRANS et
al., 2009) (TAB. 1).

Antes do exercicio de agachamento, os grupos GE e GPV realizavam um aquecimento
prévio em bicicleta ergométrica (Stone Fitness, 2001) a 70% da frequéncia cardiaca maxima
prevista para a idade, monitorada por um cardiofrequencimetro da marca polar (modelo F4),
durante 10 minutos ininterruptos. Logo apos, os voluntarios do GPV posicionavam-se para
iniciar o exercicio de agachamento sobre a plataforma vibratoria, enquanto que os do GE
realizavam o mesmo procedimento em ambiente semelhante na auséncia da plataforma

vibratdria, ambos com os pés afastados a 28 cm.
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TABELA 1- Progressao do treinamento utilizando exercicios de agachamento sem (GE) e com vibracédo de todo

o corpo (GPV).

Semanas Parametros de vibracéo Tempo/repeticdo de Tempo de
(somente para o grupo Plataforma exercicio de descanso
Vibratoria) agachamento (GE e entre séries
GPV) (GE e GPV)
Frequéncia Amplitude de Aceleracéo
de vibragéo vibracdo (G)
(Hz) (mm)
1 35 4 2,78 20 segundos/6 repeticdes 20 segundos
2 35 4 2,78 20 segundos/6 repeticdes 20 segundos
3 35 4 2,78 25 segundos/7 repeticdes 25 segundos
4 35 4 2,78 30 segundos/8 repeticbes 25 segundos
5 35 4 2,78 30 segundos/8 repeticbes 30 segundos
6 35 4 2,78 40 segundos/8 repeticdes 30 segundos
7 40 4 3,26 40 segundos/8 repeticdes 40 segundos
40 4 3,26 40 segundos/8 repeticbes 40 segundos
9 40 4 3,26 40 segundos/8 repeticdes 30 segundos
10 40 4 3,26 40 segundos/8 repeticbes 30 segundos
11 40 4 3,26 40 segundos/8 repeticbes 25 segundos
12 40 4 3,26 40 segundos/8 repeticbes 25 segundos

4.2.2 AVALIACAO RADIOGRAFICA

Para uma selecdo efetiva dos voluntarios com OA de joelhos, bem como para

padronizacdo e confiabilidade da nossa amostra, foi realizada avaliacdo radiol6gica em uma

clinica no municipio de Diamantina. As imagens digitais antero-posterior, obliqua e lateral do

joelho mais acometido foram realizadas em posi¢do ortostatica, com carga sobre 0s membros
inferiores (DAVIES; GLASGOW, 2000) (FIG. 7). A classificacdo radioldgica segundo os

critérios de Kellgren e Lawrence (1957) foi realizada por dois examinadores experientes que

desconheciam o estado clinico das voluntarias. A concordancia entre as analises dos exames

pelos avaliadores foi de 100%.
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FIGURA 7- Posicionamento adotado para avaliagdo radiografica

4.2.3 TESTE CLINICO UTILIZADO PARA TRIAGEM DOS VOLUNTARIOS

Antes da aplicacdo dos testes funcionais utilizados no estudo, os voluntarios e
voluntarias responderam ao Mini-Exame do Estado Mental (MEEM). Desde a publicacdo da
versdo inicial proposta por Folstein et al. (1975), o MEEM tornou-se importante instrumento
para o rastreio € 0 monitoramento de comprometimento cognitivo, sendo amplamente
utilizado. O MEEM fornece informacfes sobre diferentes parametros cognitivos, contendo
questdes agrupadas em sete categorias. Estas categorias avaliam habilidades cognitivas
especificas como a orientacdo temporal (5 pontos), orientacdo espacial (5 pontos), registro de
trés palavras (3 pontos), atencédo e célculo (5 pontos), recordacdo das trés palavras (3 pontos),
linguagem (8 pontos) e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore do MEEM pode
variar de um minimo de zero, que indica 0 maior grau de comprometimento cognitivo dos
individuos, até um total de 30 pontos, que por sua vez, corresponde a melhor capacidade
cognitiva. A teste é de facil aplicacdo e, geralmente, demanda entre 5 a 10 minutos para ser
concluido.

No Brasil, o MEEM foi traduzido por Bertolucci et al. (1994) e desde entdo algumas
modificacbes tém sido propostas, principalmente no que se refere a influéncia do nivel
educacional em relagdo ao escore total do MEEM. No presente estudo foram utilizadas as
adaptacOes sugeridas por BRUCKI et al. (2003). Esses autores observaram que a escolaridade

foi o principal fator que influenciou o desempenho dos individuos no teste. Os escores
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medianos, para o ponto de corte de acordo com o nivel de escolaridade, propostos foram:
analfabetos, 20; 1 a 4 anos de estudo, 25; 5 a 8 anos de estudo, 26; 9 a 11 anos de estudo, 28 e
acima de 11 anos de estudo, 29 pontos. As modificagdes sugeridas por esses autores
mostraram ter uma boa aplicabilidade clinica em diferentes ambientes e em estudos
populacionais, tornando-se um instrumento homogéneo e uniformizando os resultados
(ANEXO A).

4.2.4 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

Todos os testes foram aplicados sempre pelo mesmo pesquisador, que ndo estavam
identificados em relacdo a alocacdo dos voluntarios. Durante a aplicacdo do WOMAC, em
casos de OA bilateral, foi solicitado aos voluntarios que fossem considerados os sintomas de

dor, rigidez e fungo fisica sempre do joelho citado na primeira avaliag&o.

4.2.4.1 AVALIACAO DO AUTORRELATO DA DOENCA (WOMAC)

Utilizou-se o questionario “Western Ontario and McMaster Universiteis OA Index”
(WOMAQC) que ¢ especifico para a OA, validado para a populacdo brasileira e que contempla
os dominios: dor, rigidez e funcéo fisica, obtidos por meio de autorrelato (BELLAMY et al.,
1988; FERNANDES, 2003) .

E composto por 3 sub-escalas [Secdo A — Dor (5 questdes), Secdo B — Rigidez (2
questBes) e Secdo C — Atividade Fisica (17 questdes)], cujas questdes devem ser respondidas
de acordo com a percepcdo de dor, rigidez articular e nivel de atividade fisica
(funcionalidade) percebidas pelo voluntario nas Gltimas 72 horas. Os escores do WOMAC séo
apresentados em escala de Likert, na qual cada questdo recebe um escore que varia de 0 a 100,
distribuido da seguinte forma: nenhuma = 0; leve = 25; moderada = 50; grave = 75; extrema =
100 (ANEXO C).

4.2.4.2 AVALIACAO DO DESEMPENHO FUNCIONAL MENSURADO DE
FORMA DIRETA

Antes da realizagdo dos testes utilizados para avaliar de forma direta o desempenho

funcional dos voluntérios, eles foram instruidos a irem ao banheiro, vestirem roupas e
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calcados confortaveis, ingerirem 500mL de &gua, fazerem uma refeicdo leve e evitarem
atividades cansativas pelo menos 2 horas antes dos exames.

O desempenho funcional foi avaliado por meio de uma bateria de testes assim
constituida: Escala de Equilibrio de Berg (BERG et al., 1992; MIYAMOTO et al., 2004),
Timed Get Up and Go (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991), Teste de Sentar e Levantar da
Cadeira (JONES et al., 1999) e Teste de Caminhada de 6 minutos (AMERICAN COLLEGE
OS SPORTS MEDICINE POSITION STAND, 1998).

Escala de Equilibrio de Berg (EEB): A EEB foi proposta por BERG et al. (1992) e,

desde entdo, tem sido amplamente utilizada para avaliar o equilibrio em diferentes

populagdes, embora tenha sido originalmente designada para avaliar o risco de quedas em
individuos idosos (STEVENSON, 2001). Os autores encontraram boa confiabilidade
interexaminadores (ICC-0,98) e intraexaminadores (ICC-0,99) com consisténcia interna de
0,96.

A EEB ¢é uma escala contendo 14 itens que avaliam o equilibrio estatico e dinamico
durante a realizacdo de atividades funcionais comuns a vida diaria. A pontuacdo maxima que
pode ser alcangada € de 56 pontos e quanto maior a pontuacdo melhor o equilibrio. Cada item
é pontuado por meio de uma escala ordinal de cinco pontos, sendo que O refere-se a
incapacidade de realizar a tarefa, e 4 pontos, ao desempenho normal. A pontuacdo € menor
caso 0 tempo ou a distancia ndo sejam atingidos; se o individuo necessita de supervisao para a
execucdo da tarefa; ou se 0 mesmo se apdia em um suporte externo ou no proprio examinador.
Escores de 0 a 20 correspondem a restricdo a cadeira de rodas; 21 a 40 referem-se a
assisténcia durante a marcha; e 41 a 56 pontos correspondem a independéncia durante a
realizacdo das atividades de vida diaria (BERG et al., 1992; MIYAMOTO et al., 2004).

Os 14 itens avaliados sdo: 1 - Posicdo sentada para posicdo em pé; 2 - Permanecer em
pé sem apoio; 3 - Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chédo
ou no banquinho; 4 - Posicdo em pé para posicao sentada; 5 - Transferéncias; 6 - Permanecer
em pé sem apoio com os olhos fechados; 7 - Permanecer em pé sem apoio com 0sS pés juntos;
8 - Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé; 9 - Pegar um objeto do
chédo a partir de uma posicdo em pe; 10 - Virar-se e olhar para trds por cima dos ombros
direito e esquerdo enquanto permanece em pé; 11 - Girar 360° 12 - Posicionar 0s pés
alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem apoio; 13 -
Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente; 14 - Permanecer em pé sobre uma perna
(ANEXO B).
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Timed Get Up and Go (TGUG): O teste TGUG foi proposto por Podsiadlo e
Richardson (1991). O teste avalia o equilibrio sentado, transferéncia de sentado para a posi¢éo

de pé, estabilidade na deambulacdo e mudancas do curso da marcha, sem utilizar estratégias
compensatdrias. O paciente € solicitado a levantar-se de uma cadeira, deambular uma
distancia de trés metros, virar-se, retornar e sentar-se na cadeira novamente, e seu
desempenho é analisado em cada uma das tarefas através da contagem do tempo necessario
para realiza-las. Pacientes adultos, independentes e sem alteracbes no equilibrio, realizam o
teste em 10 segundos ou menos; 0s que sdo dependentes em transferéncias basicas realizam o
teste em 20 segundos ou menos e 0s que necessitam de um tempo superior a 30 segundos para
realizar o teste sdo dependentes em muitas atividades de vida didria e na habilidade da
mobilidade (PODSIADLO; RICHARDSON, 1991; STEFFEN; SENEY, 2008).

Teste de Sentar e Levantar da Cadeira: Este teste foi realizado iniciando com o

voluntario sentado no meio da cadeira, com as costas eretas e 0s pés apoiados no chdo. Os
bracos permaneciam cruzados contra o térax. A um sinal sonoro, o avaliado levantava-se,
ficando totalmente em pé e entdo retornava a uma posicdo completamente sentada, sendo
encorajado a sentar-se completamente, 0 maior nimero de vezes, em 30 segundos (JONES et
al., 1999).

A proposta desse teste é avaliar a forca dos membros inferiores, como um importante
aspecto de aptidao fisica do idoso (JONES et al., 1999), sendo uma modificacdo da versdo do
teste de levantar da cadeira que envolve o tempo gasto para se levantar 10 vezes da cadeira
(CSUKA; MCCARTY, 1985) ou levantar-se 5 vezes (GURALNIK et al., 1994). A mudanca
no protocolo teve como finalidade aumentar a efetividade da pontuagdo (discriminante da
habilidade) no teste. No teste proposto anteriormente (5 ou 10 vezes), se a pessoa fosse
incapaz de completar o numero requerido para o teste, ndo recebia nenhuma pontuacao.
Estudos anteriores mostraram que o desempenho no teste de levantar e sentar da cadeira
correlaciona-se muito bem com mensuragdes realizadas em laboratérios que avaliam a forga
dos membros inferiores (isocinético) e com outros indicadores de funcionalidade, tais como
velocidade da marcha e equilibrio corporal (BOHANNON; LEARY, 1995).

Esse teste apresenta correlacdo alta (r: 0,78 para homens e 0,71 para mulheres) com
pontuacdo obtida durante o exercicio realizado no aparelho de resisténcia ao movimento de
extensdo dos membros inferiores, denominado “leg press”, promovendo base de evidéncia
para validar esse método como teste funcional que avalia indiretamente a forca dos membros
inferiores (JONES et al., 1999).
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Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6M): Os testes de caminhada s&o comumente

utilizados desde a década de 60 na prética clinica. Diferentes versdes tém sido investigadas,
sendo que inicialmente foi proposto um tempo de doze minutos, realizado com o objetivo de
predizer consumo maximo de oxigénio atingido durante a avaliacdo de pessoas higidas.
Posteriormente, o teste foi utilizado como instrumento de avaliagdo da capacidade funcional
de pneumopatas. Entretanto, devido a dificuldade de alguns individuos debilitados
conseguirem realizar o teste durante o tempo inicialmente sugerido, duracdes diferentes dos
testes foram propostas. Assim, Butland et al. (1982) estudaram a realizacdo do teste durante
dois, seis e doze minutos e, a partir de entdo, o TC6M tem sido largamente utilizado
(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE POSITION STAND, 1998; DU et al.,
2009; ENRIGHT; SHERRILL, 1998).

Existem diferentes protocolos disponiveis que podem ser utilizados como referéncia
para a realizacdo do TC6M. Neste estudo o TC6M foi realizado de acordo com o estudo de
Kraemer et al. (2002).

Antes da realizacdo do teste, 0s pacientes permaneceram em repouso por dez minutos
usando roupas e calcados confortaveis. O teste foi realizado em um corredor de 30 metros de
superficie plana em um local livre de circulacdo. Imediatamente antes e apds a realizacdo do
teste foram mensuradas a pressdo arterial sistémica, frequéncia respiratoria, frequéncia
cardiaca e nivel de dispnéia (Escala de Borg). Ao individuo foi solicitado que caminhasse de
um extremo ao outro do corredor, com a maior velocidade possivel, durante os seis minutos.
Durante a caminhada, o examinador aplicava estimulacdo verbal a cada minuto, sempre
utilizando o mesmo tom de voz e frases padronizadas como: “vocé estd indo muito bem” ou
“continue assim”. O individuo foi orientado a interromper o teste caso apresentasse dores em
membros inferiores, taquicardia, tontura ou qualquer outro sintoma de desconforto. Além
disso, foram realizadas duas repeti¢fes do teste visando eliminar o efeito de aprendizagem e
assegurar a reprodutibilidade do procedimento (KRAEMER et al., 2002; ENRIGHT,
SHERRILL, 1998)
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4.3 ANALISE ESTATISTICA

Utilizou-se o software SPSS versdo 17.0 com nivel de significancia P < 0,05. O teste
Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a normalidade dos dados.

No estudo em que se objetivou caracterizar os exercicios de agachamento associados
ou ndo com vibragéo de todo o corpo em idosos (estudo 1), as diferengas entre as condic¢oes
foram testadas utilizando-se o teste t pareado.

Ja no estudo que avaliou os efeitos da adicdo de vibracdo de todo o corpo ao
treinamento com exercicios de agachamento em idosos com osteoatrite de joelho (estudo 2),
utilizou-se o teste Wilcoxon para comparacfes mdultiplas intra-grupos. A escolha deste teste
estatistico ocorreu devido ao fato da distribuicdo dos dados ser assimétrica. Para as
comparagcbes multiplas entre os grupos, nos diferentes momentos, foi utilizado o teste
Kruskal-Wallis, com Post Hoc de Dunn. Utilizou-se o teste Spearman, para avaliar-se a
correlacdo entre as variaveis de desempenho funcional.

Uma estimativa do tamanho da amostra necessaria para detectar mudanca minima
relevante no dominio de dor no questionario WOMAC, varidvel desfecho do estudo, foi
calculado para 7 voluntérios por grupo (RESENDE et al., 2004) considerando-se um nivel de
significancia 0,05 e poder estatistico de 0,8.
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5 RESULTADOS

51 ESTUDO 1: CARACTERIZACAO DOS EXERCICIOS DE
AGACHAMENTO ASSOCIADOS OU NAO COM VIBRACAO DE TODO O CORPO

Participaram do estudo 18 voluntérios (15 mulheres e 3 homens) com idade média de
72+6, média de estatura foi 156,4+0,1 cm e média de massa corporal foi 71,7+13,2 Kg.

O consumo de oxigénio e a frequéncia cardiaca em repouso foram 3,33+0,13 mLO,-
Kg-min e 75+2 bpm respectivamente. Durante os exercicios de agachamento sem vibrag&o, o
consumo de oxigénio (5,69+0,23 mLO,-Kg-min) e a frequéncia cardiaca (78+2 bpm)
aumentaram significativamente comparados com a situacao de repouso. A adi¢do de vibragédo
de todo o corpo aos exercicios de agachamento intensificou o consumo de oxigénio
(6,81+0,25 mLO,-Kg-min) e a frequéncia cardiaca (84+2 bpm) sendo esses valores
significativamente maiores comparados com 0 repouso e 0s exercicios de agachamento sem
vibracédo (Fig. 8 A e 8B).

1 Repouso
[ Exercicios de Agachamento
EE Adicéo de Vibracéo aos Exercicios de Agachamento (40 Hz)

B
8 1 o 100 1

80 - -
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Consumo de Oxigénio (mLO,/kg/min)
I~
Frequéncia Cardiaca (bpm)
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FIGURA 8- Valores médios de consumo de oxigénio (mLO,-kg-min) (A) e frequéncia cardiaca (bpm)
(B) sob 3 diferentes condi¢Bes. N = 18. * Diferenca significativa da condic&o de repouso (P < 0,05). **
Diferenca significativa da condic¢éo de agachamento (P < 0,05).

Para estimar a porcentagem da frequéncia cardiaca maxima durante as condi¢Ges
experimentais, calculou-se a frequéncia cardiaca maxima (FCmax) prevista para a idade de

acordo com a formula (FCmax=220-idade) e obteve-se o valor médio de 148+2 bpm. Uma
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vez que os valores médios da frequéncia cardiaca em repouso e durante 0s exercicios de
agachamento sem e com vibragdo de todo o corpo foram 75+2 bpm, 78+2 bpm e 84+2 bpm
respectivamente, estes valores representam um percentual de 50%, 52% e 56% da FCmax
prevista para a idade, considerando 148+2 bpm como 100% (TAB. 2).

TABELA 2- Valor médio (bpm) e percentual (%) da frequéncia cardiaca maxima (FCs) prevista para a idade,

bem como valores médios de frequéncia cardiaca (FC; bpm) e percentuais da FC prevista para a idade (%) em

repouso e durante o exercicio de agachamento sem e com vibragdo de todo o corpo. N = 18. * Diferenca
significativa da condicédo de repouso (P < 0,05). ** Diferenca significativa da condicdo de agachamento (P <

0,05).
Média + Erro-Padréo % FC max
FCmax Estimada 148 + 2 100
FCrep) 75+2 50
FC (agachamento) 78 + 2* 52
FC(aqachamento+vibracéo 40 Hz) 84 + 2% ** 56

5.2 ESTUDO 2: EFEITOS DA ADICAO DE VIBRACAO DE TODO O CORPO
AO TREINAMENTO COM EXERCICIOS DE AGACHAMENTO EM IDOSOS COM
OSTEOARTRITE DE JOELHO

A idade média dos participantes foi de 71+5 anos para o grupo controle, 757 anos
para o grupo Plataforma Vibratoria e 69+4 anos para o grupo exercicio. Nao houve diferenca
significativa na idade entre os grupos (p=0,06). O indice de massa corporal médio foi de
27,03+3,11; 29,13+3,64 e 30,01+2,51 Kg-m? para os grupos controle, plataforma e exercicio
respectivamente, ndo havendo diferenca significativa entre os grupos (p=0,09). Baseado nos
critérios radiograficos de kellgren & Lawrence (1957), obtiveram-se 0s seguintes valores
médios de graus de OA: 3+1 para o grupo controle; 3+1 para o grupo plataforma vibratéria e
3+1 para o grupo exercicio (p=0,28). Todos esses dados demonstraram a homogeneidade

inicial intergrupos (TAB. 3).

TABELA 3- Dados antropométricos e classificacdo da osteoartrite entre grupos no momento inicial, segundo
critérios radiogréficos. Dados apresentados em média e erro-padréo. *p<0,05.

CARACTERISTICAS GPV (N:11) GE (N: 10) GC (N: 11) P
Idade (Anos) 757 69+4 7115 0,06
IMC (Kg-m?) 29,13+3,64 30,01+2,51 27,03+3,11 0,09

Graus Osteoartrite 3+1 3+1 3+1 0,28
Grau 1l - 18,18% 22,22%
Grau 2 18,18% 27,27% 22,22%
Grau 3 27,27% 27,27% 11,11%

Grau 4 54,55% 27,27% 44,44%
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Os dados de adesdo demonstram que o0s grupos de intervencdo apresentaram alta
assiduidade ao programa de treinamento. Os valores de porcentagem de presenca foram de
99,75% para o grupo plataforma vibratoria e 98,60% para o grupo exercicio. Ndo houve
diferenca estatistica na adesdo entre os grupos (p=0,41).

Os resultados dos testes, que avaliaram o desempenho funcional e o autorrelato do
estado da doenca, realizados entre a 3% semana antes do inicio do treinamento
correlacionaram-se com os resultados obtidos imediatamente antes do treinamento (p>0,05),
demonstrando concordancia entre essas medidas.

No que se refere a andlise do desempenho funcional, a comparacdo entre o periodo
apos intervencdo com o momento inicial mostra que o GPV melhorou o desempenho em
todos os testes funcionais. Ja 0 GE melhorou somente a Pontuacéo da Escala de Equilibrio de
Berg e a distancia percorrida no Teste de Caminhada de 6 Minutos. No GC, verificou-se que
os valores de desempenho funcional mantiveram-se inalterados antes e ap6s o periodo de 12
semanas (TAB. 4).

TABELA 4- Desempenho funcional dos grupos estudados. Dados apresentados em média e erro-padrdo. *
p<0,05 comparado com a avaliagdo inicial.

TESTES GPV GE GC
N: 11 N: 10 N: 11
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
EEB 48,17+ 52,73+ 52,5+ 54+ 52,18+ 53,45+
2,78 1,46* 0,89 0,63* 0,94 0,76
TGUG 8,96 7,56 + 8,54+ 7,54+ 8,10+ 7,77+
+0,69 0,41* 0,58 0,26 0,59 0,36
TSLC 11,25+ 12,64+ 11,75+ 12,7+ 10,95+ 11,90+
0,86 0,85* 0,99 0,74 0,72 0,71
TC6’ 423,59+ 44841+ 395,5+ 420,79+ 430,33+ 430,81+
25,51 18,95* 13,02 16,54* 19,13 20,90

EEB- Escala de Equilibrio de Berg (Pontuacdo); TGUG — Timed Get Up and Go (Tempo em segundos
para realizar o teste); TSLC — Teste de levantar e sentar da cadeira (NUmero de vezes); TC6’- Teste de
Caminhada de 6 Minutos (Distancia percorrida).

Quanto ao autorrelato do estado da doenca, pode-se notar que houve melhora em todos
0s dominios do WOMAC no GPV ap6s o periodo de intervencdo comparado com 0 momento
inicial. Porém, verificou-se melhora somente no dominio de dor no GE, ao passo que 0S
valores mantiveram-se inalterados para 0 GC quando se comparou antes e apds asl2 semanas
do estudo (TAB. 5).



51

TABELA 5- Avaliacdo do autorrelato do estado da OA de joelhos nos grupos estudados avaliados por meio dos
3 dominios que compdem o questionario WOMAC (Western Ontario and McMaster Universiteis OA Index).
Dados apresentados como média e erro-padrdo. * p<0,05 comparado com a avaliagdo inicial.

TESTES GPV GE GC
CLINICOS N: 11 N: 10 N: 11

AVALIACAO Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Dor 297,73+ 188,64+ 260+ 165+ 204,55+ 181,82+
31,67 28,84* 35,03 32,34* 40,10 26,10

Rigidez 109,09+ 75+ 95+ 65+ 93,18+ 84,09+
12,27 11,17* 18,57 23,05 17,53 19,71

Funcdo Fisica 970,45+ 718,18+ 992,5+ 777+ 688,64+ 688,64+

95,89 93,94* 113,25 129,95 106,51 82,03
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6 DISCUSSAO

Um dos objetivos do presente estudo foi quantificar o consumo de oxigénio e a
frequéncia cardiaca durante exercicios de agachamento com e sem vibracédo de todo o corpo
em idosos. Os resultados mostraram que a adi¢do da vibragdo ao exercicio de agachamento
promoveu um aumento no consumo de oxigénio em torno de 20% sendo o valor médio obtido
(6.81 +0.25 mLO2-Kg-min) equivalente a uma atividade em torno de 2 METS. De acordo
com Aisnworth et al. (1993), uma atividade de 2 METS corresponderia a uma caminhada leve
(com velocidade inferior a 3,2 km -h em um plano horizontal), bem como outras atividades de
vida diaria.

Para quantificar o aumento do consumo de oxigénio do estimulo de vibracao de todo o
corpo em idosos, uma estimativa da percentagem do consumo maximo de oxigénio foi
calculada. Dado que o consumo méaximo de oxigénio para os idosos é frequentemente referido
como 21 mLO,-Kg-min (JOHNSON et al., 2000), a estimativa do consumo total de oxigénio
do corpo durante o exercicio de agachamento associado com a vibracao seria o equivalente a
32,43% do consumo maximo de oxigénio.

Com relacdo a frequéncia cardiaca, nossos resultados mostraram que o exercicio de
agachamento associado a vibracgdo resultou em um aumento cerca de 7% comparado com 0
agachamento sem vibracdo em idosos. Para quantificar o percentual da frequéncia cardiaca
maxima durante exercicios de agachamento com vibracdo, o percentual da frequéncia
cardiaca maxima (FCmax) prevista para idade foi calculado, de acordo com a férmula
(FCmax= 220-idade) e foi obtida a média de 148 bpm (valor considerado como 100% da FC
max). Uma vez que a frequéncia cardiaca média obtida durante o exercicio de agachamento
com vibracdo foi de 84 bpm, este valor representou um percentual em torno de 56% da
frequéncia cardiaca maxima prevista para a idade.

Diante do supra-exposto, os percentuais do consumo de oxigénio e da frequéncia
cardiaca estimados seriam insuficientes para aumentar a capacidade aerdbia, uma vez que a
literatura considera que o treinamento aerdébio deve ser realizado com um minimo de 40-50%
do consumo maximo de oxigénio e em torno de 60% da frequéncia cardiaca maxima para
promover alteracdes fisiologicas cardiovasculares em idosos sedentarios (ACMS, 1998). Vale
destacar, também, que a duracdo do estimulo pode ter sido insuficiente para producdo de

modificages fisiologicas recomendados para melhora cardiorrespiratoria.
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Os resultados do presente estudo corroboram o estudo de Cochrane et al. (2008a) que
observaram um aumento significativo no consumo de oxigénio e na frequéncia cardiaca
durante a vibracdo de todo o corpo em relacdo ao exercicio sem vibracdo em idosos. No
entanto, os autores questionam a importancia fisioldégica desse aumento, uma vez que 0S
valores obtidos também ndo alcancam os valores recomendados na literatura para melhoria
cardiovascular. Apesar das semelhancas entre os resultados dos estudos, é importante salientar
algumas diferencas. Primeiro: os parametros de vibracdo de todo o corpo deste estudo foram
mais intensos. Segundo: o estimulo vibratério foi adicionado a exercicios de agachamento
mimetizando estudos que avaliaram os efeitos fisiolégicos do treinamento vibratorio
(COCHRANE et al., 2008b; RITTWEGER et al., 2003; MAIKALA et al., 2006;
RITTWEGER et al., 2000; RITTWEGER et al., 2001; RITTWEGER et al., 2002).

Embora os dados do estudo indiquem que o aumento no consumo de oxigénio e
frequéncia cardiaca parece ndo ser suficiente para aprimorar as respostas cardiovasculares, é
importante ressaltar que qualquer aumento nos niveis de atividades em idosos seria Util, uma
vez que, depois dos 60 anos, a capacidade de executar atividades diarias de forma confortavel
parece ser limitada, resultando em um ciclo vicioso que contribui com a inatividade, menor
condicionamento cardiorrespiratério e consequentemente maior mortalidade (SMITH;
GILLIGAN, 1987). Além disso, como o risco cardiovascular gerado pelo exercicio de
agachamento associado a vibracdo de todo o corpo parece ser muito baixo em idosos
(COCHRANE et al., 2008a; HAZZEL et al. 2008), essa modalidade poderia ser benéfica até
mesmo quando realizada por aqueles que sofrem de problemas cardiacos.

Outro objetivo do presente estudo foi investigar os efeitos da adi¢do de vibracdo de
todo o corpo ao treinamento com exercicios de agachamento no desempenho funcional e na
percepcao subjetiva do estado da OA de joelho em idosos.

O estado funcional em idosos tem sido estudado na literatura e € considerado o foco
principal do estudo geriatrico e gerontoldgico (JUNIOR; REICHENHEIM, 2005). Os
métodos usuais para se realizar a avaliagdo funcional consistem em testes de medida direta de
desempenho funcional, bem como aplicacdo de questionarios que avaliam de forma subjetiva
0 autorrelato do estado da doenca (JUNIOR; REICHENHEIM, 2005). Varios estudos
enguadram-se nesse contexto e objetivam verificar a eficacia de programas de treinamento no
estado funcional de idosos (BAUTMANS et al., 2005; RUNGE et al., 2000; REES et al.,
2009; TORVINEN et al., 2002).
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Os resultados do presente estudo mostraram que a adicdo de vibracdo ao treino com
exercicios de agachamento foi capaz de melhorar o desempenho funcional de idosos com
osteoartrite de joelho.

Testes clinicos de equilibrio corporal oferecem uma forma de avaliacdo simples para
mensurar o desempenho funcional em idosos (REES et al., 2009) e estudos com vibragéo em
idosos sugerem que esse tipo de treinamento € benéfico na melhora do equilibrio corporal
(BAUTMANS et al., 2005; RESS et al., 2009; RUNGE et al., 2000; TORVINEN et al.,
2002). Rees et al. (2009) observaram que o treinamento vibratorio realizado por 4 semanas,
com frequéncia de 3 vezes semanais, melhorou significativamente o equilibrio corporal. Os
autores sugeriram que a melhora no equilibrio corporal ocorreu devido ao fato de o treino
vibratério aumentar as propriedades neuromusculares e influenciar o controle e execucdo dos
movimentos funcionais como aqueles exigidos durante o equilibrio. Além disso, ha
indicacBes de que individuos que realizam o treino vibratorio experimentam um efeito
facilitatorio secundério do treinamento, ou seja, como os individuos ndo permanecem em uma
posicdo estavel durante o exercicio, possivelmente, este exercicio contribuiria para uma
melhora no equilibrio corporal (REES et al., 2009).

No estudo de Nes et al. (2006), foi investigado se o treino com exercicio vibratério
associado a um programa de reabilitacdo tradicional teria efeitos adicionais no equilibrio
estatico e dinamico em idosos com acidente vascular encefalico. Para testarem essa hipotese,
os autores utilizaram a Escala de Equilibrio de Berg e desenharam o estudo de forma que
houvesse um grupo para realizar exercicios de agachamento e outro grupo para exercicios de
agachamento associados com o treino de vibracdo de todo o corpo. O estudo foi conduzido
durante 6 semanas, 5 vezes-semana e 0s autores observaram que ambos 0S grupos obtiveram
melhora significativa no equilibrio corporal. Da mesma forma, os resultados deste estudo
demonstraram que 0s grupos que realizaram o exercicio de agachamento com ou sem
vibracdo melhoraram o equilibrio. A literatura atual fornece evidéncias de que treinamentos
musculares intensificam o equilibrio corporal (SILVA et al., 2008; REBELATTO et al.,
2006) e varios estudos demonstram, ainda, que programas de treinamento muscular melhoram
a pontuacéo na Escala de Equilibrio de Berg (BEAN et al., 2007; RESENDE, C. et al., 2008).

As medidas de mobilidade fazem parte da avaliacdo do declinio funcional. Nesse
contexto, o estudo da mobilidade das pessoas idosas é de extrema importancia, pois essa
limitagdo pode comprometer a esfera psicoldgica e social (PARAHYBA; SIMOES, 2006).

Portanto, verificar se o treinamento de vibracdo é capaz de melhorar a mobilidade é um fator
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relevante nas terapias de reabilitacdo. No presente estudo, demonstrou-se que o treinamento
vibratério proposto foi capaz de melhorar a mobilidade em idosos com OA de joelho.
Bautmans et al. (2005) também verificaram melhora no Teste Timed Get Up and Go, apos 6
semanas de treinamento de vibracdo de todo o corpo, com frequéncia de 3 vezes semanais,
comparado ao grupo controle que realizava 0s mesmos exercicios, porém, sem o estimulo
vibratorio. Esses autores sugeriram que uma possivel melhora no mecanismo de adaptacéo
neuromuscular, tal como menor tempo de resposta e maior ativacdo muscular, seria a
responsavel pelo incremento na mobilidade.

Programas de fortalecimento muscular tém sido amplamente indicados para a
populacdo idosa. A poténcia muscular esta extremamente relacionada com a atividade
funcional dessa populacdo (KAWANABE et al., 2007). Os treinamentos de poténcia
muscular podem aperfeicoar essas respostas funcionais. De acordo com os achados do nosso
estudo, verifica-se que o treinamento vibratorio incrementou o desempenho de levantar e
sentar da cadeira e acredita-se que essa melhora possa estar relacionada com uma provavel

adaptacdo neuromuscular e consequente aumento na poténcia muscular.

O teste de caminhada de 6 minutos mede a resisténcia aerdbica, importante capacidade
para que as pessoas consigam realizar tarefas quotidianas como andar, fazer compras ou para
participar de atividades recreativas. Observamos, no presente estudo, importante aumento da
resisténcia aerdbica nos grupos que receberam a intervencdo. Rittweger et al. (2009)
argumentam que o exercicio fisico parece aumentar a poténcia aerébica, especialmente pelo
incremento da diferenca arteriovenosa de oxigénio, do volume sistélico, do débito cardiaco,
do volume plasmatico e sanguineo. As observacdes deste estudo sugerem que essas alteraces
fisioldgicas possam ter ocorrido em ambos 0s grupos de treinamento e, devido a isso, 0s
grupos melhoraram a distancia caminhada no teste de caminhada de 6 minutos. Além disso, o
exercicio de vibracdo ndo promoveu uma sobrecarga fisiologica significativa no consumo de
oxigénio e frequéncia cardiaca, uma vez gue nado atinge os valores indicados na literatura para
melhora cardiovascular. E importante destacar que a distdncia caminhada no TC6’ se
correlacionou com o parametro clinico da dor, demonstrando que a reducdo de dor
provavelmente tenha influenciado a melhora obtida na distancia caminhada no TC61 (rs = -
0,473; p= 0,006).

Idosos com OA de joelho apresentam um quadro algico, de rigidez matinal (inferior a
30 minutos) e reducdo na funcéo fisica que influenciam no autorrelato do estado da doenca.

No presente estudo, observou-se que os voluntarios do grupo plataforma vibratoria
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melhoraram todos os dominios do WOMAC. Dados contrarios foram encontrados no estudo
de TRANS et al. (2009) que, apesar de terem observado que o treinamento de vibragédo
aumentou a forca muscular e a propriocepcéo em idosos com OA, ndo encontraram mudanca
no autorrelato do estado da doenca nessa populagdo. Os autores sugeriram que a aplicacéo do
treinamento de vibragdo de todo o corpo nédo teve efeitos potenciais ao ponto de alterar os
mecanismos fisioldgicos e consequentemente o autorrelato do estado da doenga. Além disso,
eles sugeriram que a dose do treino proposto pode ndo ter sido suficiente para promover
adaptacdes fisioldgicas. Acredita-se, portanto, que o volume de treinamento do presente
estudo por ter sido maior, tanto em sobrecarga quanto no tempo total do treinamento bem
como frequéncia semanal, possa ter contribuido para a melhora em todos os dominios do

autorrelato da doenca.
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7 CONCLUSOES

O presente estudo analisou o efeito da adicdo da vibracdo de todo o corpo aos
exercicios de agachamento no consumo de oxigénio e na frequéncia cardiaca em idosos. Além
disso, investigou os efeitos do treinamento com exercicios de agachamento associados com
vibragdo de todo o corpo no desempenho funcional e no autorrelato do estado da OA de
joelho em idosos. Diante disso, conclui-se que:

o A adicdo de vibragdo de todo o corpo aos exercicios de agachamento
promoveu um aumento adicional no consumo de oxigénio e na frequéncia cardiaca
em idosos. Entretanto, esse aumento pode ser insuficiente para aprimorar a aptidao
cardiovascular;

o O treinamento com exercicios de agachamento, independente da adicao
de vibracdo de todo o corpo, melhorou o desempenho funcional da marcha e da
capacidade aerdbica, o equilibrio estatico e dindmico e o autorrelato da dor em idosos
com OA de joelho. Entretanto, somente a adicdo de vibracdo de todo o corpo ao
treinamento com exercicios de agachamento melhorou a mobilidade e a condicdo
muscular, bem como o autorrelato de reducdo de rigidez articular e aumento do

desempenho funcional.
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ANEXOS E APENDICES
ANEXO A- Mini-Exame do Estado Mental

EFEITO DO TREINAMENTO DE VIBRACAO DE TODO O CORPO NO
DESEMPENHO FUNCIONAL DE IDOSOS COM OSTEOARTRITE DE
JOELHO

DATA:

AVALIADOR:

IDENTIFICAGAO
NOME:

ORIENTACAO TEMPORAL

DiA DA SEMANA

DIA DO MES

MEs

ANO

HORA APROXIMADA

TOTAL

ORIENTACAO ESPACIAL

LOCAL GENERICO (RESIDENCIA, HOSPITAL, CLINICA)

LOCAL ESPECIFICO (ANDAR OU SETOR)

BAIRRO OU PROXIMA RUA

CIDADE

ESTADO

TOTAL

MEMORIA DE FIXACAO

| VASO, CARRO, TIJOLO

ATENCAO E CALCULO

| 100-7 93-7 86-7 79-7 72-7

MEMORIA DE EVOCACAO

| VASO, CARRO, TIJOLO

LINGUAGEM
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NOMEAR: RELOGIO E CANETA

REPETIR NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA

COMANDO VERBAL: PEGUE ESTE PAPEL COM A MAO DIREITA, DOBRE
AO MEIO E COLOQUE NO CHAO

LER E SEGUIR O COMANDO ESCRITO: FECHE OS OLHOS

ESCREVER UMA FRASE

TOTAL

PRAXIA CONSTRUTIVA

| COPIAR O DESENHO

FECHE OS OLHOS
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ANEXO B- Escala de Equilibrio de Berg

AMNEXO A. Escala do Equilibric de Berg

1. Semtado para em
Instrucées: Fique em p-é Tenle N&O usar as M&cs para se apoiar
Pentuagao: Marque a categoria abaixe que se aplica.

{4} L] €£2) [L}] (o)
capaz de ficar em pénao capaz de Hcar em pd capaz de ficar em pé precisa de uma ajuda precisa de uma ajuda
LSS as MASS ¢ & estabi independente-mante, usando as MAcs depois  Minima para ficar em e moderada cu maxma
dade ¢ independente USANGO 4% MACS e warias tentativas O Se estabizar para ficar em pé

2. Ficar em pé sem apoiar-se.

Instrugdes: Fique em pé durante 2 MINUMos, sem se sagqurar,
Fontuagéo: Marque a calegoria abaixo gue se aplica.
K4y L3 {2y i oy
capaz da ficar em pé com  capaz de ficar em p& 2 capaz de ficar em pé 30 precisa de varias tenta- incapaz de ficar em pé
seguranca pelas 2 MINUISS COM SUPErviSAo  SeguNdos Sem Se apoiar  Livas para ficar em pé 30 30 segundos sem ajuda
min segundos sem se apoiar

SE O INDIVIDUD CONSEGUIR FIGAR EM PE POR 2 MINUTOS COM SEGURANGA. MARCQUE (4) NO ITEM SENTADD SEM APOIAR-
SE. PROSSIGA PARA A MUDANGA DE POSIGAO EM PE PARA SENTADO.

3. Sentado sem apoiar-se. pés no chao,

Instrugdes: Fique sentado Com of BIagos cruzados durante 2 Mmanutos.
Pontuagao: Marque a calegoria abaixo gue se aplica.
§a) {2 €2 1) {4=)]
capaz de ficar sentado  capaz de ficar sentade 2 capaz de ficar sertado  capaz de ficar semlado  incapaz de ficar sentado
com seguranca pelos MINUISS Com Superisac a0 segundos 10 segundos sem apoiar-se por 10
2 minulos segundos

{4 L3} €2 oy
sSenta-se com seguranga, controla a descida usa a parte das Sl n- precisa de ajuda
‘com uso minimo das Ppelo uso das maos pernas contra a cadeira temente, mas cwnu!nn para sentar

maos para controlar a descida descida descontralada

s Transferéncias

Instrugdes: Ande desde a cadeira até a cama e volte novamente. Uma das vezes, seme em wma cadeira com apoios para os bragos e,
na ouira. em uma cadeira sem agpoios.
Pontuagao: Marque a categoria abaixo que se aplica.

4) £3) €2 (L }] oy
consegue fransierir-se consegue transierinse consegue transie L3 Procisa de via PesSen  Rrecisa de duas pessoas
COM SEgUraNGa. COM USO  COM SeguUrancs, com com dicas verbais e/ou para ajuda-io para ajudd-lo, ou de
minino das mios evidents necessi- Supendsio supenisac para sentin-se

dade das maos seguro

&. Ficar em pé sem apoio, com os olhos fechadas
instrugées: Feche os oihos e fique em pé imdvel durante 10 segundos.

Pontuagén: Marque a calegoria abaixo que se aplica
{4} L3 2y (3] oy
consegue ficar em p&é por  consegue ficar em pé consegue ficar em pé incapaz de manter os pracisa de ajuda
10 segundos com POr 10 segundos com por 3 segundos ©ihos fechados por 3 para nac cair
seguranga supervisic segundos, mas fica

estdvel

7. Ficar em pé sem ajuda. com os pés juntos
Instrugdes: Junte o5 pés e fique em pé sem apolar-se.
Pontuagao: Marque a calegoria abaixo gue se aplica.

) 13 12y
capaz de juntar os pés capaz de juntar os pés capaz de juniar os pés
independentemente, e independentemente, & independentemente. mas
ficar 1 minuto  ficar em pé por 1 minuto incapaz d capaz de manté-la por 15
COM SEQUINNGA COM SUPervisho POSIGAC por 30 segundos por 15 segundos Segundos - pds junos

OS ITENS A SEGUIR DEVEM SER EXECUTADOS COM O PACIENTE EM PE SEM APOIAR-SE.

&. Inclinar-se para a frente, Com o braco esticado

Instrugtes: Erga o brago a 907, Alongue os dedos e incline o corpo para rente © Maximo gue puder. (O examinador coloca uma régua
nas pontas dos dados, quando o brago esta a 90%. Eles nao devem locar a régua quando o pacianta inclina o corpo para frente
medida registrada ¢ a ancia que os dedos alingem quando o paciente esla na posicho madma de inclinagao para frenta).
Pontuagao: Marque a categoria abaixo que se aplica.

4 £3) 2 (L}] o)
consegue alcancar consegue alcancar COnsegue aACANCar inclina o tronco para precisa de ajuda
com confianca com confianga com confianca. frente.mas precisa de para nic cair

mais de 25 .cm mais de 100cm mais de 5 o Supenisio

9. Pegar objetos do chao
Instrugtes: Pegue o sapato/chinelo colocado na frente dos seus pés
Pontuagas: Marque a calegoria abaixo que Se aplica.

4y 2 {2) M w0
consegue pegar o chinelo consegue pegar o incapaz de pegar mas incapaz de pegar e incapaz de ientanprecisa
com seguranca e chinglo, Mmas precisa chega & 2,5 ou 5 cm do precisa de supendisho de ajuda para naoc cair
facilidade de supenisac chinelo @ mamiém o equilibric enguanic tenta
independentemeante

10. Mirar para ofhar para tris / sobre o8 ombros direito & esquerdo.
Instrugdes: Vire-so para olhar para trds / sobre o ombro esquerdo. Repita com o dineito.
Pontuacio: Marque a categoria abaixo que so aplica.

£4) L2 €2 m w
ciha para rds. para olha para apenas um lado; wira para os lados, precisa de ajuda precisa de ajuda
ambos os Indos & rans-  para o Sulro, MoOSIFAa Menos  Mas consegue manter enguanto wvira para ndo casr
tere bem o peso do corpo  deslocamento de peso o equilibrio

11. Girar 3607
Instrugtes: Dé um gire completo. Faga uma pausa. Depois, execule um giro completo na direcio oposta.
Pontuaclo: Manque a Calegonia abaixo que Se aplica.

4y 2 {2) ) w
capaz de girar 360" capaz de girar 360" capaz de girar 360" precisa de superisio precisa de ajuda
seguramente, am SegUramente para um COM SegUIanca, estreita ou dicas verbals enquanio gira
mencs de 4 seguﬂduﬁ dos lados em menos mas lentamente
para cada iad de 4 segundos

DESLOCAMENTO DINAMICO DO PESO ENOUANTO ESTA EM PE SEM APOIO.
Aiar O MUMEro de VeZEs 6 quie pisa em urm Bangunh

Instrucoes: Coleque cada um dos s altenr W Soboe & Continue, 416 que cada wm Jeles lenha 19cado a Banqueta

quatro vezes.

Pontuacao: Marque a caregoria abaixo que se aplica.

K4y {3¥ €2y [Lh) o
capaz de ficar em pé capaz de ficar em pé capaz de completar 4 capar de completar mais precisa de
independentamente e independantemeante e passos sem ajuda, com  de 2 passos, mas precisa ajuda para mao cair/
seguramente. e completa  complela 0s § passos em supervisao de ajeda minima incapaz de tentas
& passos dentro de 20 mais de 20 segundos
Sequndos

13. Ficar am pé sem apoio. um dos pes & frente

Instrucdes: (Demonstre para o individuo). Goloque os pés direlamente na frente do ouiro. Se ndo conseguir colocd-lo diretaments na.
frente, Ienle dar o passo mais longo que conseguir & frente. de forma que o calcanhar de um dos pés fique aldm dos anelhos do outro,
Pontuagha: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(ay 3y (=) (1) (o)
capaz de colocar o pé capaz de colocar o pé & capaz de dar um preciza de ajuda para dar perde o equilibric
correta e indepen- ente do gulro PEQUENT Passo 0 passo, mas consegue quando da wm passo
dentements = independentemente & independentemente man- ter a posKAac atrente ou Kica em pé
manter a posigan por manter a posigao por manter a posicao por por 15 seq.
30 segundos 20 segundos 30 segundeos

14. Ficar em pé sobre apenas uma das pemas
Instruges: Fique em pé sobre apenas uma das pernas. enguanic pudern. Mas Sem apoiar-se.
Ponuagho: Marque a categoria abaixo que se aplica.

(1)
consegue enguer a oema consegue e:guef a perna cansegue erguer a oerna tenta erguer a peanal A0 CONSegUE tentar
independentement incapaz de manter a ou precisa de ajuda
& manter a p-os-c&o menle @ manler a mamer £ i por CAD PO 3 segun- Dara NAc cakr
por mais de 10 segundos por 5-10 segundos mais de 3 se-gundns dos.mas conlinua em pé

independentements

PONTUAGAD TOTAL
PONTUAGAD MAXIMA

Fante: Herdman SJ, Whitney SL. Tratamento da hipofungao il ) 5. il il Sao Paulo: Manole; 2002.
p.381-419
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ANEXO C- WOMAC

EFEITO DO TREINAMENTO DE VIBRAQAO DE TODO O CORPO NO DESEMPENHO
FUNCIONAL DE IDOSOS COM OSTEOARTRITE DE JOELHO

InstrugBes para os pacientes

Nas secdes A, B, e C as perguntas serdo feitas da seguinte forma e vocé devera respondé-las
colocando um "X" em um dos quadrados.

Nota:
1. Se vocé colocar o "X" no quadrado da extrema esquerda, ou seja:

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa
Entdo vocé esta indicando que vocé ndo tem dor.

2. Se voceé colocar 0 "X" no quadrado da extrema direita, ex:

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

Entéo vocé esta indicando que sua dor é muito intensa.

3. Por favor observe:

Que quanto mais a direita vocé colocar o X", maior a dor que vocé esta sentindo.

Que mais a esquerda vocé colocar o X", menor a dor que vocé esta sentindo.

Favor nédo coloque o "X" fora dos quadrados.

Vocé serd solicitado a indicar neste tipo de escala a intensidade da dor, rigidez ou
incapacidade que vocé esta sentindo. Por favor lembre que quanto mais a direita vocé colocar
0 "X", vocé esta indicando que esta sentindo maior dor, rigidez, ou incapacidade.

SECAO A

INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade da dor que vocé esta atualmente sentindo
devido a artrite de seu joelho. Para cada situacdo, por favor, cologue a intensidade da dor que
sentiu nas Ultimas 72 horas (por favor, marque suas respostas com um "X").

Pergunta: Qual a intensidade da sua dor?

1. Caminhando em um lugar plano.
Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

2. Subindo ou descendo escadas.
Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

3. A noite deitado na cama
Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa
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4. Sentado-se ou deitado-se
Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

5. Ficando de pé
Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

SECAOB

INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a intensidade da rigidez nas juntas (ndo dor), que vocé esta
atualmente sentindo devido a artrite de seu joelho. Para cada situagdo, por favor, coloque a
intensidade da dor que sentiu nas Ultimas 72 horas (por favor, marque suas respostas com um
"XM.

1. Qual é a intensidade de sua rigidez logo ap6s acordar de manha?
Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

2. Qual ¢ a intensidade de sua rigidez apds se sentar, se deitar ou repousar no decorrer do dia?
Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

SECAOC

INSTRUCOES PARA OS PACIENTES

As perguntas a seguir se referem a sua atividade fisica. N6s chamamos atividade fisica, sua
capacidade de se movimentar e cuidar de vocé mesmo (a). Para cada uma das atividades a
seguir, por favor, indique o grau de dificuldade que vocé esta tendo devido a artrite em seu
joelho durante as ultimas 72 horas (por favor, marque suas respostas com um "X").

Pergunta: Qual o grau de dificuldade que vocé tem ao:

1. Descer escadas
Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

2. Subir escadas

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa
3. Levantar-se estando sentada

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa
4. Ficar de pé

Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

5. Abaixar-se para pegar algo
Nenhuma Pouca Moderada Intensa Muito intensa

6. Andar no plano



Nenhuma Pouca Moderada

7. Entrar e sair do carro
Nenhuma Pouca Moderada

8. Ir fazer compras
Nenhuma Pouca Moderada

9. Colocar meias
Nenhuma Pouca Moderada

10. Levantar-se da cama
Nenhuma Pouca Moderada

11. Tirar as meias
Nenhuma Pouca Moderada

12. Ficar deitado na cama
Nenhuma Pouca Moderada

13. Entrar e sair do banho
Nenhuma Pouca Moderada

14. Se sentar
Nenhuma Pouca Moderada

15. Sentar e levantar do vaso sanitario

Nenhuma Pouca Moderada

16. Fazer tarefas domésticas pesadas
Nenhuma Pouca Moderada

17. Fazer tarefas domésticas leves
Nenhuma Pouca Moderada

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

Muito intensa

OBRIGADO POR COMPLETAR ESTE QUESTIONARIO
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APENDICE A- Carta de Aprovacio do CEP

MINISTERIO DA EDUCAGAO w
UNIVERSIDADE FEDERAL DOS VALES DO JEQUITINHONHA E MUCURI \

Comité de Etica em Pesquisa/CEP UFVIM
Oficio n°.141/08
Diamantina, 28 de outubro de 2008,
A Sua Senhoria, a Senhora
Profa. Ana Cristina Rodrigues Lacerda
Departamento de Fisioterapia - FCBS
UFVIM

Assunto; Parecer Consubstanciado n®. 001/08

Prezada Pesquisadora,
ommmomwn‘mmem:-mdo
Treinamento de Vibraciio de Todo o Corpo no Desempenho Funcional de Idosos com
Ostecartrite de Joelho”, foi reavaliado pelo Comité de Elica em Pesquisa e, tendo em
vista 8 spreseniagdo das comegdes sugerdas por este Comité e, portanto, a
conformidade com a Resolucio 196/96 do Conselho Nacional de Salde, recebeu o
parecer APROVADO. Seu nimero de registro definitivo é 046/08,

O projeto propde investigar o efeilo do treinamento de vibracio de todo corpo, por meio
de uma plataforma oscilatria modelo FitVibe, em 30 idosos com osteoartrite de joelho.
Trata-se de um estudo clinico, randomizado, duplo-cego. caso-controle contendo trés
grupos: experimental, placebo e controle. Os pardmetros analisados serBo: forga
muscular; capacidade aerobica; agilidade; equilibrio corporal; controle de dor;
funcionalidade; rigidez matinal e resposta imunologica.

Devera ser apresentado relatério a este Comité um ano apds a aprovacio do projeto.

Coordenadora CEP/UFVJM

Nadia Veromica Halboth
Cooetisnadors
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APENDICE B- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Autorizacdo de Consentimento Livre e Esclarecido (de acordo com o item IV da

Resolucdo 196-96 do Conselho Nacional de Saude).

O Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e
Mucuri (UFVJIM) estd desenvolvendo uma pesquisa que consiste em avaliar o efeito do
treinamento de vibracdo de todo o corpo no desempenho funcional de idosos com osteoartrite
de joelho.

O envelhecimento populacional é uma realidade mundial e com ele o aumento das
doencas cronico-degenerativas, dentre estas merece destaque a osteoartrite ou artrose.

A artrose acomete com maior frequéncia a articulagdo do joelho e tem como
caracteristica o desgaste da cartilagem. Este desgaste da cartilagem pode limitar algumas das
atividades do seu dia-a-dia, tornando assim o individuo mais dependente.

No presente estudo, 0s voluntarios serdo sorteados, podendo ser distribuidos em grupo
que receberd intervencdo de vibracdo de todo o corpo e grupo controle, que recebera o
tratamento apds o final da pesquisa.

Para 0 grupo que recebera intervencao, consistira de trés fases, descritas abaixo:

- fase 1 compreende 6 semanas sem realizacao de treino de vibragédo de todo o corpo;

- fase 2 compreende 12 semanas de treinamento de vibracdo de todo o corpo; Os
encontros acontecerdo trés vezes por semana, durante doze semanas.

Todos os protocolos de intervencdo e avaliacdo serdo realizados por académicos
previamente treinados sob orientacdo da professora Ana Cristina Lacerda. O estudo sera
realizado da Clinica Escola de Fisioterapia da UFVJM localizada na BR-367, km-583, n°
5000.

Apobs receber todas as informagdes sobre os procedimentos e objetivos da
pesquisa que serad realizada, dou pleno consentimento aos pesquisadores a realizar

questionarios, testes e intervengdes necessarios a essa pesquisa.

Tenho pleno conhecimento dos procedimentos aos quais posso ser submetido (a),
assim como todos os riscos iminentes a eles, e que ndo havera nenhum tipo de dnus ou
bénus a minha pessoa. Tenho ainda a liberdade de me recusar a participar ou retirar-

me em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacdo e prejuizo, tenho assegurado a
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garantia de sigilo e privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa,
além de ndo haver nenhuma forma de indenizacdo ou ressarcimento das despesas

decorrentes da participacdo na pesquisa.

Dou pleno direito de retencéo, uso na elaboracdo da pesquisa e de divulgacdo em
congressos, publicacdo, trabalho de conclusdo de curso e outros eventos cientificos e
académicos dos dados obtidos, respeitando os respectivos cddigos de ética.

Li ou me foi lido este termo, compreendi e concordo em participar do projeto
desde que mantido sigilo quanto a minha identificacdo, mantendo essa informagdo como

confidencial.
Assim nés o convidamos para participar como voluntario desse projeto

Nome do paciente:

Idade: __anos Data de nascimento: - -

Estado civil:
Escolaridade completa: _ 1° 2° 3° grau

Profissao:

Endereco residencial:

Bairro:
Cidade: Tel.:

Identidade:

Assinatura;
Data: / /

Responsavel pela entrevista:

Nome do coordenador: Ana Cristina Lacerda
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e do Mucuri - UFVIM
Rua da Gléria, 187. CEP 39100.000. Telefone para contato: 3531-0124
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APENDICE C- Ficha de Avalia¢io

EFEITO DO TREINAMENTO DE VIBRACAO DE TODO O CORPO NO
DESEMPENHO FUNCIONAL DE IDOSOS COM OSTEOARTRITE DE JOELHO

Examinador(a):
Data: _/ [/

Nome do paciente:
Data de nascimento: _ /_/  ldade: Sexo:M( )F( )
Cor:

Endereco:
Estado civil: () Solteiro () Casado () Viuvo () Divorciado () Outros

Responsavel (grau de parentesco):
Tel:
Médico: Tel:

Profisséo ou ocupacao atual:

Escolaridade:
) Analfabeto
) Ensino fundamental até 8° série

(
(
() Ensino médio — até 3° ano cientifico ou magistério
() Ensino superior

(

) Pés graduacéo
Quantas vezes o senhor caiu nos Gltimos 12 meses?

() nenhuma ( ) até 3 vezes () mais de 3 vezes

() outros

O senhor tem medo de cair novamente? () Sim () Nao

Medicamentos em uso: () Sim () Néo
Quantidade: () 0-3tipos ( ) 4-7 tipos ( ) maisde 8



Especificar:

78

Patologias associadas:

() Diabetes-glicose acima de 126 mg-dL

() Doengas respiratdrias (asma, bronquite, sinusite, enfisema)
Outras:

() Doencas neuropsiquiatricas (AVE, depressao, doenca de Parkinson)

QOutras:

() Doengas cardiovasculares (hipotenséo arterial, HAS, infarto arritmias, ICC)
Outras:

Doencas musculo-esqueléticas (artrose, reumatismo, osteoartrite)

QOutras:

() Neoplasias

() Incontinéncia urinaria
() incontinéncia fecal
() Qutras:
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Abstract

Objective: Quantify the oxygen consumption and heart rate when you add vibration of the whole body to squat
exercises in elderly. Methodology: The oxygen consumption and heart rate were evaluated in 18 elderly
individuals, 15 females and 3 males with a mean age of 72 + 6 years, who were randomly submitted to two
experimental situations. The measurements were taken during rest and during the performance of squatting
exercises (8 series of 40 seconds with 40 seconds of rest between series; performing squats in 3-second cycles
with 10-60 degrees of flexion) without or with vibration at a frequency of 40 Hz and amplitude of 4 mm.
Results: Associating whole body vibration with squatting resulted in an additional increase of around 20% in
oxygen consumption and 7.5% in heart rate recorded during exercise. Conclusion: Although the vibratory
stimulus has increased oxygen consumption and heart rate during squatting exercises, this elicited increase may
be insufficient to improve cardiovascular fitness. However, these parameters of vibration associated with the

squat should be explored as future training schemes for the elderly.

Key words: oxygen consumption; vibratory plataform; heart rate; squat; aging.
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Introduction

Increased age is associated with a decline in cardiorespiratory as well as in muscular performance
(Ravagnani et al, 2005, Zhong et al, 2007). Over time, in combination with a sedentary lifestyle, further
deterioration may lead to a greater reduction in mobility, impaired balance, and a higher incidence of falls. The
maintenance of sufficient muscle strength and cardiorespiratory fitness is, however, important to function
independently and to perform activities of daily living (Conolly, 2006). Despite the fact that the physiological
decline cannot be avoided, it can be minimized by training exercise, even at a very old age (Matsudo et al, 2001).
Since the squatting exercises mimics functional activities of elderly, such as sitting and rising from a chair, climb
stairs, this type of exercise is usually used for this population as part of a training program in various sports and
recreational activities as well as during rehabilitation with the aim of increasing muscle strength and functional
performance (Camera et al, 2008; Lemos, 2008).

Although squatting exercises are often used to increase muscle strength and functional performance
(Camara et al, 2008; Lemos et al, 2008), there is no evidence that this type of exercise alters aerobic capacity in
elderly. Therefore, it is recommended that aerobic training is carried out concomitantly with the muscular
strength training such as squatting exercises in the elderly (Camera et al, 2008; Lemos, 2008). However, since a
significant proportion of older adults are unable or not willing to hold two training regimens, the addition of
whole body vibration to squat exercises could represent a combination of efficient training method for older
adults.

Whole body vibration is a neuromuscular training method in which the participant stands on a platform
that generates a vertical sinusoidal vibration at a pre-established frequency. These mechanical stimuli are
transmitted to the body where they stimulate the sensory receptors, most probably the muscle spindles, in turn
activating the alpha motor neurons and initiating muscle contractions comparable to the tonic vibration reflex
(Bogaertes et al, 2007; Delecluse et al, 2003).

In healthy young adults, Rittweger et al (2001) found mild increase in oxygen consumption and heart
rate when squatting on a vibration platform, as compared to squatting without vibration (Rittweger et al, 2001).
Cochrane, in turn, found that squatting on a vibration plate (3s up- 3s down) lead to a similar metabolic rate as
cycling at 70 W (Cochrane et al, 2008a).

Although studies show that training with stimulation of whole body vibration promotes adaptation
sufficient to improve cardiorespiratory fitness in elderly (Bogaerts et al., 2009), as far as we know only one study
quantified the physiological effect of seated whole body vibration on metabolic parameters in elderly showing an
increase in heart rate and in oxygen consumption by 0.35 metabolic equivalent (Cochrane et al., 2008b). Despite
the similarities between the findings of Cochrane’s study and the current study, these studies are different
because the parameters of the present study used whole-body vibration more intense and tried to add the
vibratory stimulus to the squat exercise mimicking studies evaluating the physiological effects of vibratory
training (Cochrane et al, 2008b; Rittweger et al, 2003; Maikala et al, 2006; Rittweger et al, 2000; Rittweger et al,
2001; Rittweger et al, 2002). Given this, to date, it is unclear whether the vibration stimulus associated with
squatting would result in a more intense increase in heart rate and in oxygen consumption in the elderly, arguing
for stimulating effects on cardiorespiratory fitness in old subjects. Whereupon, it is relevant to propose a study

that quantify the oxygen consumption and heart rate when you add vibration of the whole body to squat
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exercises in the elderly. The hypothesis to be tested was that whole body vibration would induce additional

increase in oxygen consumption and heart rate during squatting exercises in the elderly.

Methods

This study was conducted in conformance with the ethical principles of research involving human
subjects, and complied with resolution 196-96 of the National Health Council of the Brazilian Ministry of
Health. The protocol was approved by the internal review board of the Federal University of the Jequitinhonha
and Mucuri Valleys (approval letter # 001-08). The participants were provided with information on the study
and signed an informed consent form. The elderly in the study were recruited through the programs of Strategy
Family Health Diamantina-Brazil (ESF's). All individuals selected for the study were 60 years of age or older
and could not participate in a program of regular physical activity in the last year. Each participant underwent
verbal healthy and medical screening before the study to exclude contraindications: individuals with respiratory,
cardiac or metabolic disorders or any uncontrolled diseases; those with any cognitive deficit according to the
Mini-Mental State Examination (MMSE) (Brucki et al, 2003); those in use of lower limb prostheses; and those
who had lost sphincter control (anal or bladder) were excluded from the trial.

Eighteen elderly individuals (15 women and 3 men) were included in the study and attended the
university physiology exercise laboratory on two separate days with a minimum rest period of 24 hours between
the days. The mean age of the volunteers was 72 + 6 years; mean height was 156.4 + 0.1 cm and mean body
weight was 71.7 £ 13.2 kg.

All the volunteers participated in a session designed to familiarize them with the vibrating platform,
standing in the same position to be adopted during the experimental sessions. Besides, the volunteers received a
vibration session so as to avoid any effect on oxygen consumption as well as heart rate that could be developed
as a consequence of anxiety caused by performing a type of exercise that is different from the types used in
conventional treatments.

The oxygen consumption and heart rate among the different conditions of the study were measured
simultaneously during the same time points for each subject, with an interval of at least 24 hours among the
sessions. The experimental sessions sequence was randomized. Prior to measuring oxygen consumption and
heart rate, the volunteers were instructed not to perform any type of intense physical activity in the 24 hours
preceding the test and were also recommended to keep their usual diet one day prior to the tests.

The experimental protocol consisted of performing squatting exercise with or without the use of whole
body vibration. The exercises were the same in both conditions being the only difference the presence of
vibration (frequency of 40 Hz and 4 mm of amplitude).

Squatting exercise: The session consisted of 8 series of 40 seconds of squatting exercise. During each
exercise series, the volunteer was instructed to perform 3 seconds of isometric flexion of quadriceps to 60° and 3
seconds of isometric flexion of quadriceps to 10°. Between series, the individual was guided to stay 40 seconds

in rest, in the orthostatic position, on the vibratory platform.
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Evaluation of oxygen consumption and heart rate in rest and during squatting exercises with and
without vibration

To measure oxygen consumption, a K4b2 portable gas analysis system (Cosmed, Italy) was used to
transmit breath-by-breath data to a computer. The system was calibrated in accordance with the manufacturer’s
recommendations. The K4b2 gas analysis system has an 8 mL resolution and accuracy of + 2% for the
evaluation of volume. The oxygen and carbon dioxide sensor is accurate to + 0.01% for volume. Heart rate was
measured using a heart rate monitor (Polar RS800sd).

To measure VO, and heart rate at rest, the volunteers rested, awake, in a closed room with the lights
turned off and the curtains closed (Lira et al, 2007), in a seated position for ten minutes. Although the VO, and
heart rate were measured during 10 minutes, the data used in analysis consisted of the mean values recorded in
the final five minutes of rest. Immediately after, the volunteers were dispatched to the correct position on the
vibration platform and remained in that position until the VO, and heart rate returned to the resting values in the
position previously assumed. After collection of the resting data, the volunteers were then asked to perform one
of the two exercise modalities (squatting exercises with or without the use of vibration). For the analysis of VO,
and heart rate measurement, only the data collected while the individual was performing the squatting exercises
were used; the data recorded during the resting periods between the series were not analyzed.

Vibration exercise was performed on a commercial model of vibration plate (FitVibe, GymnaUniphy
NV, Bilzen, Belgium). Two exercise modalities were evaluated: squatting without the use of vibration and
squatting with vibration at a frequency of 40 Hz. This vibration frequency was selected in view of the fact that
with this prototype an acceleration range of 2 to 5 G was obtained, which, according to Delecluse et al (2006)
would be sufficient to produce physiological effects. Prior to initiating data collection, the acceleration values of
the platform were verified with the use of an accelerometer (Mega Electronics Ltd., Kuopio, Finland).

For both exercise modalities, the volunteers were asked to stand barefoot on the vibrating platform, with
their feet apart, at a distance of 14 cm from the vibrating axis, this value was determined once shifts beyond or
below this value can influence the range of motion with a consequent change in acceleration values (Rittweger et
al, 2002).

Even for the exercise modality in which vibration was not used, the individual was asked to stand on the
vibrating platform; however, in this case the device was switched off.

Squatting exercises consisted of performing a semi-complete extension (approximately 10°) to a 60°
angle knee bend. The 60° angle was measured in each volunteer using a universal goniometer prior to the
exercise series and a barrier was placed at the gluteal region to limit the degree of flexion of the knees; therefore
all the volunteers flexed their knees to an angle of 60°.

To control the time of each the squat, an examiner instructed the individuals to flex isometric their
knees to 60° angle for 3 seconds and to flex isometric their knees to 10° angles for 3 seconds, during the 40
seconds of each series, totaling 5 repetitions in isometric flexion to 60° and 5 repetitions in isometric flexion to
10°0.

Participants were also instructed on body mechanics, i.e. the correct position of their feet on the

platform and the position of their spine, arms and head.

Measurement of acceleration of the vibrating platform
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To measure acceleration in the horizontal and vertical axes, two accelerometers were fixed at a distance
of 14 cm from the vibration axis. The signal was amplified electronically and stored. This signal was obtained
at a frequency of 1000 Hz and sent for computer analysis. Each accelerometer was calibrated using two
calibration points and applying zero and gravity, Earth’s gravity being 1 G (9.81 m-s?). To obtain the true
acceleration values of the platform, the values of Earth’s gravity were subtracted in the vertical axis from the
total signal received so that acceleration of the platform would begin at 0 m-s®>. The data were transferred to a
computer using the Megawin software program and the mean and maximum acceleration of each sample in each
axis was analyzed using the Matlab software program. Each frequency used was measured during 60 seconds.

In a pilot study, interexaminer reliability was found to be high, with a coefficient of variation of 1.05%.

Statistical Analysis
The SPSS statistical software program, version 15.0 was used in the statistical analysis. Significance
level was defined as p<0.05. First, the Shapiro-Wilk test was used to verify the normalcy of the data. Next, the

differences between the conditions were tested using paired t-test.

Results

The oxygen consumption and heart rate at rest was 3.33 + 0.13 mLO2-Kg-min and 75 + 2 bpm
respectively. During the squatting exercises without vibration, oxygen consumption (5.69 £ 0.23 mLO»-Kg-min)
and heart rate (78 £ 2 bpm) increased compared to the rest situation. The addition of whole body vibration to the
squatting exercises increased oxygen consumption (6.81 +0.25 mLO2-Kg-min) and heart rate (84 + 2 bpm)
being these values significantly higher compared with rest and squatting exercises without vibration (Figure 1A e
1B).

To quantify the percentage of maximal heart rate during squatting exercises with vibration, we
calculated the maximum heart rate (HRmax) predicted for age according to the formula (HRmax = 220-age) and
obtained as average 148 bpm. Since the average heart rate in rest and obtained during the squat exercise without
and with vibration was 75, 78 e 84 bpm respectively, this values represented a percentage of 50%, 52% and 56%

of maximum heart rate predicted for age, considering 148 bpm as 100% (Table 1).

Discussion

The main aim of this study was to quantify oxygen uptake and heart rate during the performance of
squatting exercises with or without vibration in the elderly. Our findings showed that the addition of vibration to
squat promoted an increase in oxygen consumption around 2 METS. According to the Compendium of Physical
Activities Classification of Energy Cost of Human Physical Activities (1993), an activity of 2 METS
corresponds to a walking (lower than 3.2 km-h) in a horizontal plane as well as others daily activities. Besides,
our findings showed that vibration resulted in an increase of around 20% in oxygen consumption during the
performance of squatting exercises by the elderly. To quantify the increased whole body vibration—related
oxygen consumption in elderly and its capability to increase aerobic capacity, an estimation of maximal oxygen

consumption percentage was calculated. Given that the oxygen maximal consumption for elderly is commonly
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reported as 21 mLO,-Kg-min (Johnson et al, 2000), the estimate of whole body vibration-related oxygen
consumption would be equivalent to 32.43% of maximum oxygen consumption.

With regard to heart rate, our findings showed that the squat associated with vibration resulted in an
increase of around 7% compared with the squat with no vibration in the elderly.
To quantify the percentage of maximal heart rate during squatting exercises with vibration, we calculated the
maximum heart rate (HRmax) predicted for age according to the formula (HRmax = 220-age) and obtained as
average 148 bpm (value considered 100% of HR max). Since the average heart rate obtained during the squat
exercise with vibration was 84 bpm, this value represented a percentage of 56% of maximum heart rate predicted
for age.

Therefore, the percentage of oxygen consumption and heart rate estimated would be insufficient to
increase the aerobic capacity, once the literature advocate that aerobic training should be performed at least 40-
50% of maximum oxygen consumption and 60% of maximum heart rate to elicit the appropriate physiologic
changes in sedentary elderly (ACMS, 1998).

The findings of the current study corroborate the study of Cochrane and colleagues (2008) that observed
a significant increase in oxygen consumption and heart rate during whole body vibration exercise compared to
no vibration in elderly. However the authors question the physiologic importance of this increase since it did not
achieve the recommended values in the literature for the purpose of improvement cardiovascular. Despite the
similarities between the findings of the studies, it is important to mention that they are different because the
parameters of the present study used whole-body vibration more intense and tried to add the vibratory stimulus
to the squat exercise mimicking studies evaluating the physiological effects of vibratory training (Cochrane et al,
2008; Rittweger et al, 2003; Maikala et al, 2006; Rittweger et al, 2000; Rittweger et al, 2001; Rittweger et al,
2002).

Although the data presented in the current study indicated that the increase in oxygen consumption and
heart rate cannot be enough to improve cardiovascular system, it is important to emphasize that any increase in
activities levels in elderly is useful once, thereafter sixty years old, the capacity of perform daily activities in a
comfortable way is limited, resulting in a vicious cycle that result in lower levels of cardiorespiratory function as
well higher inactivity and mortality (Smith and Gilligan, 1987). Moreover, as the cardiovascular risk generated
by squatting exercise associated with vibration of the whole body seems to be very low in the elderly (Cochrane
et al., 2008; Hazzel et al., 2008), and this modality can be beneficial when performed by those suffering from
heart problems.

Our study has limitations, and results must be interpreted in the context of its design. It should be noted
that as we used specific frequency and amplitude, the results cannot be extrapolated to other parameters of
vibration. Moreover, our findings cannot be generalized to the elderly population in general since the elderly in
the study were healthy and sedentary.

Future studies are needed to investigate the physiological mechanisms involved during squat exercises
associated with the vibration in the elderly and to verify the effectiveness of whole body vibration training using

the amplitude and frequency as well as the methodology of this study as future training schemes for the elderly.



86

Conclusions

Although the vibratory stimulus has increased oxygen consumption and heart rate during squatting

exercises, this elicited increase may be insufficient to improve cardiovascular fitness.

Acknowledgements

This study was supported by FAPEMIG, CNPq e CAPES.
We also thank the Santa Casa of Diamantina-MG.

Conflicts of interest: None of the authors has any potential conflicts of interest to declare with respect

to the subject matter of this paper.



87

References

Ainsworth BE, Haskell WL, Leon AS, Jacobs DR, Montoye HJ, Sallis JF, Paffenbarger S. (1993)
Compendium of Physical Activities Classification of Energy Cost of Human Physical Activities. Med Sci Sports
Exercise, 25 (1): 71-80.

American College of Sports Medicine (1998) Position stand on the recommended quantity and quality
of exercise for developing and maintaining cardiorespiratory and muscular fitness, and flexibility in healthy
adults. Med Sci Sports Exerc 30:975.

Bogaerts CG, Delecluse C, Claessens AL, Coudyzer W, Boonen S, Verschueren SMP (2007) Impact of
whole-body-vibration training versus fitness training on muscle strength and muscle mass in older men:; A 1-year
randomized controlled trial. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 67: 630-635.

Bogaerts CG, Delecluse C, Claessens AL, Trooster T, Boonen S, Verschueren SMP (2009) Effects of
whole body vibration training on cardiorespiratory fitness and muscle strength in older individuals (a 1-year
randomized controlled trial). Age Ageing 38: 448-454.

Brucki SMD, Nitrini R, Caramelli P, Bertolluci PHF, Okamoto IH (2003) Suggestions for utilization of

the mini-mental state examination in Brazil. Arg neuropsiquiatr 61: 777-781.

Camara LC, Santarém JM, Filho WJ (2008) Knowledge update on the practice of resistance exercises
by older individuals. Acta Fisiat 15: 257-262.

Cochrane DJ, Sartor F, Winwood K, Stannard SR, Narici MV, Rittweger J (2008a) A comparasion of
the physiologic effects of acute whole-body vibration exercise in young and older people. Arch Phys Med
Rehabil 89: 815-821.

Cochrane DJ, Stannard SR, Sargeant AJ, Rittweger J. (2008b) The rate of muscle temperature increase

during acute whole-body vibration exercise. Eur J Appl Physiol. 103 (4): 441-8.

Conolly BH (2006) Issues in aging in individuals with life long disabilities. Rev. bras. fisioter. 10 (3):
249-262.

Delecluse C, Roelants M, Verschueren S (2003) Strength increase after whole-body vibration compared

with resistance training. Med Sci Sports Exerc 06: 1033-1041.

Hazzel TJ, Thomas GWR, DeGuire JR, Lemon PWR (2008) Vertical whole-body vibration does not

increase cardiovascular stress to static semi-squat exercise. Eur J Appl Physiol 104: 903-908.



88

Johnson PJ, Winter EM, Paterson DH, Koval JJ, Nevill AM, Cunningham DA (2000) Modelling the

influence of age, body size and sex on maximum oxygen uptake in older humans. Exp Physiol 85: 219-225.

Lemos Al, Simdo R, Monteiro W, Polito M, Novaes J (2008) Strength performance in older women

after two intensities of aerobic exercise. Rev Bras Med Esporte 14: 28-32.

Lira FS, Oliveira RSF, Julio UF, Franchini E (2007) Strength and aerobic post-exercise oxygen
consumption: effect of the order of performance. Rev Bras Med Esporte 13 (6): 402-406.

Maikala RV, King S, Bhambhani YN (2006) Acute physiological responses in healthy men during
whole-body vibration. Int Arch Occup Environ Health 79 (2): 103-114.

Matsudo SM, Matsudo VKR, Barros-Neto TL (2001) Physical activity and aging: epidemiological. Rev
Bras Med Esporte 7 (1): 2-13.

Ravagnani FCP, Coelho CF, Burini RC (2005) Age-associated decline in maximal aerobic capacity in

adults men determined from ergoespirometry test. R. bras. Ci e Mov. 13 (2): 7-15.

Rittweger J, Beller G, Felsenberg D (2000) Acute Physiological effects of exhaustive whole-body
vibration exercise in man. Clin Physiol 20(2): 134-142.

Rittweger J, Beller G, Felsenberg D (2001) Oxygen uptake during whole-body vibration exercise:

comparison with squatting as a slow voluntary movement. Eur J Appl Physiol 86: 169-173.

Rittweger J, Ehrig J, Just K, Mutschelknaws M, Kirsch KA, Felsenber D (2002) Oxygen uptake in
whole-body vibration exercise: Influence of vibration frequency, amplitude, and external load. Int J Sports Med
23: 428-432.

Rittweger J, Mutschelknauss M, Felsenberg D (2003) Acute changes in heuromuscular excitability after
exhaustive whole body vibration exercise as compared to exhaustion by squatting exercise. Clin Physiol & Fun
Im. 23 (3): 81-86.

Smith EL, Gilligan C (1987) Effects of inactivity and exercise on bone. Phys Sportsmed. 15 (11): 91-
102.

Zhong S, Chen CN, Thompson LV (2007) Sarcopenia of ageing: functional, structural and biochemical
alterations. Rev. bras. fisioter. 11 (2): 91-97.



89

Fig. 1 Mean (SE) values of (A) oxygen consumption (mLO,-kg-min) and (B) heart rate (min™) under the 3
different test conditions. N = 18. * Significantly different from rest condition (P < 0.05). ** Significantly

different from squat (P < 0.05)
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Table. 1 Average (bpm) and percentage (%) of maximum heart rate (HRmax) expected for age, and average
heart rate (HR, bpm) and HRmax percentage expected for age (%) at rest and during squatting exercises with and
without vibration of the whole body. N = 18. * Significant difference from the resting condition (P <0.05). **
Significant difference of condition of squat (P <0.05).

Mean (SE) 9% HRmax
Estimated HR(max) 148 + 2 100
HR (rest) 75+ 2 50
HR squat) 78 + 2* 52

H R(squat + whole body vibration 40Hz) 84 + 2% ** 56
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Abstract

Obijective: To investigate the effects of whole body vibration on the functional performance
and self-reported disease status of elderly patients with knee osteoarthritis. Methods:
Thirty-five elderly patients were evaluated at three different moments: three weeks before
initiating training, immediately prior to training and immediately after the training program,
using four functional performance tests [the Berg Balance Scale (BBS), the Timed Get Up
and Go Test (TGUG), the Chair Stand Test (CST) and the 6-Minute Walk Test (6MWT)] as
well as a self-report from the patients on the status of their disease, assessed using the
Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC). The participants
were randomized into three groups: in the first group, patients performed squatting exercises
on a vibrating platform over a 12-week period (vibration group; n=12); in the second group,
patients performed squatting exercises without vibration over the same 12-week time period
(exercise group; n=11); while the third group of patients were given no exercise training
during the study (control group; n=12). Results: Whole body vibration training associated
with squatting exercises improved performance in all the functional tests and in all the
domains of the WOMAC scale. In the exercise group, performance improved in the BBS and
6MWT and in the pain domain of the WOMAC scale. No change from baseline occurred in
any of the tests performed on patients in the control group. Conclusion: Vibration training
associated with squatting exercises improved functional performance measured both directly

and indirectly in elderly patients with knee osteoarthritis.



93

Introduction

Improved health conditions and increased life expectancy have led to a proportional
growth in the elderly population worldwide with a concomitant increase in the incidence of
chronic degenerative diseases .

Of all chronic degenerative diseases, osteoarthritis (OA) deserves particular mention *.
OA is a chronic, progressive, degenerative, osteoarticular disease of multifactorial etiology
that is characterized by arthralgia, stiffness and limitations in articular function **. The
articulations most commonly affected are the knees, hips and hands, as well as the lumbar and
cervical segments of the spinal column °, whereby OA of the knees is the most common form
4.

In the elderly, muscle strength and, particularly, peak muscle power exert a strong

6,7

effect on the performance of routine daily activities Studies show that muscle

performance decreases as part of the aging process 5

and that this reduction in performance
is accentuated by OA of the knee 8. Another consequence of this disease that should be
emphasized is a reduction in proprioceptive acuity with a consequent alteration in body
balance ™. Therefore, OA of the knee may affect daily routine activities by reducing muscle
strength, power and resistance, and by decreasing proprioceptive acuity and body balance.
These alterations may heighten patients’ subjective perception of pain, stiffness and physical
function, and hamper the performance of functional activities such as walking, getting up
from a chair, sitting down in a chair and going up and downstairs.

Non-pharmacological treatments have been proposed for knee osteoarthritis. The
objective of these forms of therapy is to relieve the signs and symptoms of the disease and, if
possible, to delay its progression *. Various types of treatment have been used for this

1214 acupuncture *°, body weight reduction *?, resistance

18,19

purpose, including strength training
exercises *°, diathermia *’ and water aerobics
Recently, whole body vibration training has been recommended as an effective

2021 and for poor balance *°. However, to the best of

alternative for muscle strength training
our knowledge, only one study has been performed to evaluate the effect of whole body
vibration training on muscle strength, proprioception and self-reported disease status in
elderly patients with knee OA %. In that study, the authors reported that, following the
training program, an increase occurred in isometric muscle strength, as well as an

improvement in proprioception and a reduction in self-reported pain %. Nevertheless, since
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physical components and a reduction in pain may affect the functional performance of routine
activities, the effect of this form of training on functional performance and self-reported
disease status in elderly patients with knee OA is yet to be established. Therefore, the
objective of this study was to investigate the effects of whole body training on functional
performance, evaluated directly and indirectly (self-reported disease status) in elderly patients
with knee osteoarthritis. The hypothesis was that vibration training in association with
squatting exercises at a progressively increasing intensity would improve performance in
functional tests compared to performing squatting exercises without vibration, reducing the
individual’s subjective perception of pain and stiffness and improving the perception of

physical function in elderly patients with knee osteoarthritis.

Patients and Methods

This was a clinical, prospective, randomized, blinded study in which selected variables
were evaluated at three different moments: three weeks prior to the beginning of training,
immediately prior to training and immediately after the end of the training program. The
objective of performing evaluations three weeks prior to training and again immediately
before training was to create an intra-group control situation.

The study protocol was approved by the Internal Review Board of the Federal
University of the Vales dos Jequitinhonha e Mucuri under approval # 001-08.

To participate in the study, volunteers were required to meet the following inclusion
criteria: age > 60 years; having been diagnosed with osteoarthritis in a least one knee in
accordance with the clinical and radiographic criteria of the American College of
Rheumatology 2" with a classification of I, 1l, 11l or IV according to the grading scale

established by Kellgren and Lawrence 2

; not having suffered any recent knee injury; not
requiring a walking aid (walking stick, crutch, walking frame); self-report of not having been
submitted to physiotherapy or any other rehabilitation procedure in the previous three months
and not having used glycocorticoids for at least two months prior to initiation of the study.
Patients were excluded from the study if they had any orthopedic, neurological, respiratory or
acute cardiac diseases that would make it impossible to perform the proposed exercise; and if
they had any cognitive deficit, as indicated by a score lower than that compatible with their

29

education level in the Mini-Mental Status Examination In addition, patients with
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vestibular disorders, patients who reported being immunosuppressed or immunodeficient and
those who had lost sphincter control (anal and bladder) were excluded from the trial.

Between July and September 2009, elderly patients were recruited from the list of
patients waiting for consultations at the physiotherapy clinic of the Federal University of the
Jequitinhonha and Mucuri Valleys, within the Family Health Strategy programs in the town of
Diamantina, Brazil and through medical referrals.

Of the 125 elderly patients evaluated, 35 (4 men and 31 women) fulfilled the inclusion
criteria, had none of the exclusion criteria and were admitted to the study. Following
inclusion, the volunteers were submitted to the first battery of tests and were then randomly
distributed to one of three groups: 1) the vibration group in which participants performed
squatting exercises in association with whole body vibration (n=12); 2) the exercise group in
which participants performed squatting exercises without vibration (n=11); and 3) the control
group in which the patients did not participate in any form of training, but were simply
instructed not to change anything in their lifestyle during the study period and not to engage
in any new form of physical activity (n=12). To assure that the participants in the control
group complied with these instructions, telephone calls were made to each member of the
group once a week throughout the 12-week study period in order to follow them up in their
daily routine. The randomization of the participants to the three different groups was
conducted by means of a simple draw.

Of the 35 elderly patients initially selected, 32 completed the study and were
reevaluated at the end of the 12-week period. One participant in the control group interrupted
the study due to a health problem that was unrelated to knee OA, while a participant of the
exercise group moved to a different town and one in the vibration group dropped out of the

study (Figure 1).

Procedures

First, the volunteers received a detailed explanation regarding the study and signed an
informed consent form. Clinical and demographic data were collected from the participants
using an evaluation chart. Functional performance tests were carried out (the Chair Stand
Test, the 6-Minute Walk Test, Berg Balance Scale and the Timed Get Up and Go test). The
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Western Ontario and McMaster Universities OA Index (WOMAC), specific for knee OA, was
also applied.

After the initial tests, no interventions were performed in any of the participants for
three weeks. After this period, the functional performance tests and the WOMAC were
carried out again in the three groups, after which the vibration and exercise groups proceeded
to initiate a 12-week exercise program. At the end of the 12-week period, the participants of
the three groups were reevaluated.

The structured program of squatting exercises was performed by participants in the
vibration and exercise groups three times a week, on alternate days, for 12 continuous weeks.
The squatting exercise consisted of performing a semi-complete extension (approximately
10°) to a 60° angle knee bend. The 60° angle was measured in each volunteer prior to the
exercise series and a barrier was placed at the gluteal region to limit the degree of flexion of
the knees; therefore all the volunteers flexed their knees to an angle of 60°.

To control the time of each squat, an examiner instructed the individuals to extend
their knees for 3 seconds and flex their knees for 3 seconds at the predetermined angle. The
examiner also instructed the participants on body mechanics, i.e. the correct position of their
feet on the platform and the position of their spinal column, arms and head during the
squatting exercises.

These exercises were the same in both the vibration and the exercise groups, the only
difference being the presence or absence of concomitant vibration.

The participants who performed the squatting exercises in association with whole
body vibration (WBV) used a commercial model of vibration platform (FitVibe,
GymnaUniphy NV, Bilzen, Belgium). The model consists of an oscillatory platform around a
central axis. The participant places his-her feet on the platform, which generates a vertical

sinusoidal vibration at a preestablished frequency.

The mechanical stimulation parameters of the vibration in the vibration group
followed the principles of progressive load training and consisted of the following: frequency
of 35 to 40 Hz, amplitude of 4 mm and acceleration ranging from 2.00 to 2.61 G. The choice
of these vibration frequencies and amplitude was due to the fact that acceleration with this
commercial model ranges from 2 to 5 G, which, according to Delecluse et al. (2003) is

sufficient to achieve physiological effects such as gains in strength, muscle power and aerobic
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resistance. Prior to initiating data collection, the platform’s acceleration values were checked
using the Mega accelerometer (ZPP1-3D-BC The Acceleration Measuring Kit).

The intensity of squatting exercise training was systematically increased in the
vibration and exercise groups over the 12-week study period by increasing the number of
repetitions and reducing the resting time. In the vibration group, vibration acceleration was
also increased by varying the vibration frequency (35-40 Hz) 222323031 (Taple 1).

Prior to initiating the squatting exercises, the vibration and exercise groups performed
warm-up exercises on an ergometric bicycle (Stone Fitness, 2001) at 70% of the predicted
maximum heart rate for age, monitored using a Polar heart rate monitor (model F4), for ten
consecutive minutes. Immediately afterwards, the participants of the vibration group were
placed in position with their feet 28 cm apart, ready to initiate the squatting exercises on the
vibrating platform, while the participants of the exercise group performed the same procedure

in a similar environment without the vibrating platform.
Specific tests used
Radiographic evaluation:

To ensure that the participants all actually had knee osteoarthritis and to reliably
standardize the sample, digital radiological evaluation was performed in all cases.
Anteroposterior, oblique and lateral images of the affected knee were taken in orthostatic
positions, with the load on the lower limbs *. Radiological classification was made in
accordance with the Kellgren-Lawrence grading scale by experienced examiners who were
unaware of the clinical status of the participants. The agreement between the analyses of the

tests by the evaluators was 100%.
Clinical tests used:

In every case, all the tests were applied by the same investigator, who was blinded
with respect to the group to which the participant had been randomized. During application
of the WOMAC index, in cases of bilateral OA the participants were asked to always consider
the symptoms of pain, stiffness and physical function of the knee mentioned in the first

evaluation.
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WOMAC:

The Western Ontario and McMaster Universities OA Index (WOMAC) &3
questionnaire was used. This questionnaire is specific for OA, has been validated for use in
the Brazilian population ** and includes domains of pain, stiffness and physical function
obtained from the patient by self-report. The index consists of three sub-scales [Section A —
pain (5 questions); Section B — stiffness (2 questions) and Section C — physical activity (17
questions)], whose questions are answered in accordance with the individual’s perception of
pain, joint stiffness and level of physical activity (functionality) over the previous 72 hours.
The WOMAC scores are presented in a Likert-type scale in which each question receives a
score that varies from 0 to 100, distributed as follows: none = 0; mild = 25; moderate = 50;

severe = 75; and extreme = 100.

Functional performance tests:

Prior to performing the tests, the participants were instructed to go to the bathroom,
get dressed in comfortable clothing and shoes, drink 500 mL of water, eat a light meal and
avoid strenuous activity for at least two hours prior to the tests.

Functional performance was evaluated by a battery of tests composed of the following:
the Berg Balance Scale **%®, the Timed Get Up and Go Test %, the Chair Stand Test > and the
6-Minute Walk Test *®. All the tests were performed on the same day, the WOMAC being the
first test to be applied. A five-minute interval was given between each of the performance
tests.

The Berg Balance Scale (BBS) is an instrument used for the functional evaluation of
balance that has been validated and cross-culturally adapted for use in Brazil 3. The test is
composed of 14 tasks, each one classified on a 4-point ordinal scale ranging from 0 (unable to
perform the task) to 4 (performs the task independently), based on the quality of the
performance, the patient’s need for assistance and the time required to complete the task. The
scores in the 14 tasks are added together to provide an overall score that ranges from 0 to 56
points, higher scores being associated with better performance **°.

Timed Get Up and Go (TGUGQG) is a test used to evaluate an individual’s mobility. The

individual is instructed to get up from an armchair without using the arms for support, walk
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three meters, turn around and return to the initial position. The test involves evaluating the
way in which the individual transfers from the seated to the standing position, remains in the
standing position, walks, turns and transfers from a standing to a seated position. The
examiner should assess in which of these tasks the patient has greatest difficulty. The normal
performance expected from healthy elderly patients is a time no greater than 10 seconds.
Between 11 and 20 seconds is a time considered to be expected in the case of fragile elderly
patients or those with a handicap but who are able to perform most of their routine activities
independently. Nevertheless, taking more than 20 seconds to perform this task suggests
significantly impaired mobility, making a more detailed evaluation necessary *.

The Chair Stand Test (CST): This test was used to functionally evaluate the muscle
conditions of the lower limbs. To do so, the individual under evaluation was instructed to sit
as far back as possible in the seat of a chair with his-her back straight, feet on the ground and
his-her arms crossed over the chest. At a verbal command, the participant was instructed to
get up from the chair to a standing position and then sit down again, being instructed to repeat
the movement as often as possible within a 30-second period *'.

The 6-minute Walk Test (6MWT): The objective of this test is to evaluate the
functional performance of walking and aerobic capacity. This test measures the greatest
distance an individual is able to walk in six minutes. At a verbal command, the individual
being evaluated walks as fast as possible (without running) over the course. If necessary, the
individual may stop, rest and then continue walking. After six minutes, the person being

evaluated is instructed to stop and the result of the distance covered is recorded %

Statistical Analysis

The SPSS statistical software program, version 17.0, was used for the statistical
analysis. P-values < 0.05 were considered statistically significant. The Shapiro-Wilk test was
used to evaluate the normalcy of the data. For the variables with symmetric distribution, the
differences between the conditions were tested using unifactorial analysis of variance
(ANOVA) for repeated measures followed by Tukey’s post hoc test. For multiple
comparisons between groups at the different moments, one-way ANOVA was used. For the
variables with asymmetrical distribution, Wilcoxon’s test for repeated measures of a single

sample was used. For multiple comparisons between the groups at the different moments, the
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Kruskal-Wallis test was used, followed by Dunn’s post hoc test. Spearman’s test was used to

evaluate correlations between the variables indicative of functional performance.

Sample size

The sample size necessary to detect a minimal relevant change in the pain domain of
the WOMAC questionnaire, the outcome variable of this study, was calculated considering a
significance level of 0.05 and statistical power of 0.8. Therefore, it was calculated that at

least seven participants would be required in each group *.
Results

There was no statistically significant difference between the participants in the three
groups with respect to mean age, mean body mass index or degree of osteoarthritis based on
the radiographic criteria defined in the Kellgren-Lawrence grading scale 2°, thus confirming
the baseline homogeneity between the groups (Table 2).

Compliance with training was high among the participants in the vibration and
exercise groups. Overall attendance was 99.75% in the vibration group and 98.60% in the
exercise group. There was no statistically significant difference between the groups with
respect to compliance (p=0.418).

Since no statistically significant differences were found between the data collected
three weeks prior to training and those collected immediately prior to the intervention, hence
confirming a baseline intra-group control situation.

Comparison between the functional performance of participants at the post-
intervention period and at baseline shows an improvement in the group of individuals
allocated to whole body vibration associated with squatting exercises in all the functional
tests. In the group in which exercise was performed without whole body vibration, only the
Berg Balance Scale and the distance covered in the 6-minute walk test improved. In the
control group, no differences were found in functional performance values between the data
collected at baseline and those collected at the end of the 12-week period (Table 3).

With respect to clinical parameters, an improvement was found in all the domains of
the WOMAC index in the participants of the vibration group following the intervention

compared to baseline values; however, in the exercise only group, only the pain domain



101

improved and in the control group values remained unchanged from those collected at
baseline (Table 4).

Discussion

To the best of our knowledge, this is the first randomized study designed to investigate
the effects of whole body vibration training on functional performance, measured directly and
indirectly (subjective perception) in individuals with knee osteoarthritis. The results of this
study show that whole body vibration training associated with squatting exercises improved
functional performance and the subjective perception of pain, stiffness and functionality in
individuals affected by knee osteoarthritis.

The functional status of the elderly has been extensively studied in the literature and is
considered the principal focus of geriatric and gerontological studies*. The usual ways of
performing functional evaluation consist of applying directly measured performance tests and
indirectly measured tests in the form of self-reports that may be obtained using questionnaires

*_ Various studies encompassing this context have been performed with the objective of

evaluating the efficacy of training programs on the functional status of the elderly %%.

The results of the present study show that whole body vibration training associated
with squatting exercises was able to improve the functional performance of elderly patients
with knee osteoarthritis, as reflected by an improvement in static and dynamic balance,
mobility, the muscle condition (i.e. muscle strength and power) of the lower limbs, in the
functional performance of walking and in aerobic capacity.

Clinical tests of body balance represent a simple evaluation method for measuring the

2

functional performance of elderly patients, > and studies conducted with vibration in the

elderly suggest that this type of training may be beneficial in improving body balance in this

252 Rees et al. % (2008) found that vibration training performed three times a

population
week for a 4-week period significantly improved body balance. Those authors suggest that
this improvement in body balance is due to the fact that vibration training increases
neuromuscular properties and affects the control and execution of functional movements such
as those required for balance. Moreover, there are indications that individuals submitted to
vibration training experience a secondary facilitating effect of the training, i.e. they do not
remain in a stable position during the exercise, which may contribute to improving body

balance .
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Nees et al. ** (2006) investigated whether vibration exercise associated with a
traditional rehabilitation program would have any additional effects on the static and dynamic
balance of elderly patients who had suffered a cerebrovascular accident. To test that
hypothesis, the authors used the Berg Balance Scale and designed a protocol in which one
group performed squatting exercises and another group performed squatting exercises in
association with whole body vibration training. The study was conducted over a 6-week
period with five sessions a week and the authors reported that body balance improved
significantly in both groups. Likewise, the results of the present study show that body
balance improved in the groups of individuals who performed squatting exercises with or
without vibration. There is evidence in the literature that muscle training improves body

10,45

balance and various studies have also shown that muscle training programs improve

scores in the Berg Balance Scale “°*'.

Measurements of mobility constitute part of the evaluation of functional decline *. In
this context, the study of mobility in the elderly is extremely important, since this limitation
may affect both psychological and social spheres “®. Therefore, evaluating whether vibration
training is capable of improving mobility is a relevant factor in rehabilitation therapies. This
study showed that the training proposed was successful in improving mobility in elderly

patients with knee osteoarthritis. Bautamans et al. %

(2005) also reported an improvement in
the Timed Get Up and Go test after six weeks of whole body vibration training performed
three times weekly compared to a control group in which participants performed the same
exercises albeit without vibration. Those authors suggest that a possible improvement in the
mechanism of neuromuscular adaptation would promote an improvement in mobility.

Muscle strengthening programs have been widely indicated for the elderly population.
Muscle power is intrinsically related to the functional activity of this population *°. Muscle
power training may improve functional responses. According to the present results, vibration
training was found to improve the performance of sitting down and getting up from a chair
and possibly suggests that the improvement in performing this test may be explained by a
possible increase in muscle power. Likewise, we would also suggest that, in addition to the
improvement in mobility, the improvement in muscle power may also be related to an
improvement in neuromuscular response.

The 6-minute walk test measures aerobic resistance, an important capacity that enables
individuals to perform routine tasks such as walking, shopping and recreational activities. In

the present study, a significant increase in aerobic resistance was found in the groups that
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received the intervention. Rittweger *° (2009) noticed that physical activity may increase
aerobic power, particularly as a consequence of the increase in the arteriovenous oxygen
difference, systolic volume, cardiac output, and plasma and blood volumes. We believe that
these physiological alterations may have occurred in both training groups, consequently the
distance covered in the 6-minute walk test improved in both groups. Moreover, the distance
covered in the 6MWT correlated with the clinical parameter of pain, showing that the
reduction in pain may have affected the improvement found in the distance covered in the
6MWT (rs = -0.473; p= 0.006).

Elderly patients with knee osteoarthritis suffer pain, morning stiffness (of less than 30
minutes’ duration) and decreased physical function, all of which are reflected in the patients’
self-report of the status of their disease. In the present study, all the domains of the WOMAC
index improved with respect to the participants of the vibration group. Conflicting data were
found in the study conducted by Trans et al. >’ (2009), who evaluated the effect of vibration
exercise on muscle strength, proprioception and self-reported status of the disease in elderly
patients with knee osteoarthritis. Vibration training was given twice a week for 8 weeks with
a progressive increase in the intensity of exercise (vibration frequency: 24-30 Hz and
alterations in the time of the series). An increase in muscle strength and proprioception was
found; however, there were no changes in the self-reported status of the disease. Those
authors suggested that the application of whole body vibration training may not have the
potential to alter physiological mechanisms in such a way that they would affect patients’
self-report on the status of their disease and that the dose of exercise applied may have been
too low for the subjective effects of perception. It is believed, however, that in this study the
intensity of training was higher, both with respect to the total duration of training and to the
number of sessions per week and the vibration frequencies used, and that these may constitute
decisive factors in improving the subjective perception of the disease.

In conclusion, the present study shows that whole body vibration training associated
with squatting exercises improved the functional performance and clinical parameters of
elderly patients with knee osteoarthritis, representing an alternative form of treatment for this

population.
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Figure 1: Study flow chart. Test #1 refers to the evaluation performed three weeks prior to initiating training,
Test #2 to the evaluation performed immediately prior to training and Test #3 to the final evaluation.

| N: 125
| Exclusion N: 90
N: 35
|
| Test 1
|
Randomizing
|
Vibration group N: 12 | | Exercise group N: 12 | | Control group N: 11
Test 2 Test 2 Test 2
| | |
| Drop-outn:1 | | DropoutN:1 | |  DropoutN:1 |
| | |
| Exercise 12 weeks | | No Exercise | | Exercise 12 weeks |
| | |
| Test 3 | | Test 3 | | Test 3 |
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Table 1: Progression of training using squatting exercises with or without whole body vibration.

Weeks Vibration parametres Time of vibratory Time of rest
(Vibration group) stimuli/number (Vibration group
repetitions of squat and Exercise
(Vibration group group)
and Exercise
group)
Vibration Amplitude  Aceleration
Frequence (mm) (G)
(Hz)
1 35 4 2 20 s/6 series 20s
2 35 4 2 20 s/6 series 20s
3 35 4 2 25 s/7 series 255
4 35 4 2 30 s/8 series 255
5 35 4 2 30 s/8 series 30s
6 35 4 2 40 s/8 series 30s
7 40 4 2,61 40 s/8 series 40s
8 40 4 2,61 40 s/8 series 40s
9 40 4 2,61 40 s/8 series 30s
10 40 4 2,61 40 s/8 series 30s
11 40 4 2,61 40 s/8 series 25s
12 40 4 2,61 40 s/8 series 255
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Table 2:  Anthropometric data and the classification of osteoarthritis for the three groups at baseline. Data
presented as means and standard errors. * p < 0.05.

CHARACTERISTICS Vibration Exercise Control group P
group (N:11) group (N: 10) (N: 11)
Age (Years) 757 69+4 7145 0,062
BMC (Kg-m?) 27,03£3,11 30,01£2,51 27,03£3,11 0,098
Classification of 3+1 3+1 3+1 0,283

Osteoarthritis
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Table 3: Functional performance in the three groups evaluated. Data presented as means and
standard errors. * p <0.05 compared to baseline.

Vibration group Exercise group Control group
N: 11 N: 10 N: 11

Tests Initial Last Initial Last Initial Last

BBS 48+3 53+1* 52+1 54+1* 52+1 53+1

TGUG 8,96 + 7,56 8,54+ 7,54+ 8,10+ 7,77+

0,69 +0,41* 0,58 0,26 0,59 0,36

CST 11+1 13+1* 12+1 13+1 11+1 12+1
6MWT 423,59+ 448,41+ 395,5+ 420,79+ 430,33+ 430,81+

25,51 18,95* 13,02 16,54* 19,13 20,90

BBS: Berg Balance Scale score; TGUG: Time (in seconds) required to perform the Timed Get
Up and Go Test; CST: Number of times the participant performed the task in the Chair Stand
Test; 6MWT: Distance covered in the 6-minute walk test.
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Table 4: Clinical parameters of the groups evaluated using the three domains that compose the WOMAC
(Western Ontario and McMaster Universities OA Index) questionnaire. Data presented as means and standard

errors. * p < 0.05 compared with baseline.

CLINICAL Vibration group Exercise group Control group
PARAMETERS N: 11 N: 10 N: 11
Initial Last Initial Last Initial Last
Pain 298+32 189+29* 260+35 165+32* 205140 182+26
Rigidity 109+12 75 +11* 95+19 65+23 93+18 84120

Funcionality 970+96 718+94* 993+113 777+130 689+107 689482




