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    Prefácio I




    A ideia da construção desse livro surgiu após discussão com um grupo de colegas de diversas instituições motivadas pela constatação da escassez de material técnico e científico disponível sobre um agente físico que é inerente à nossa existência: a vibração mecânica.




    As vibrações mecânicas intrínsecas estão presentes em nossos corpos desde o início da nossa existência, e nos acompanham continuamente. Além dessas, há ainda as vibrações extrínsecas, resultantes da interação com o ambiente que nos cerca. A presença constante desse agente físico sugere que sua atuação em nossos corpos não é meramente acidental, mas possui propósitos fisiológicos importantes. Esse livro tem como proposta apresentar o papel da vibração mecânica na promoção da saúde e na prevenção de doenças. Evidências científicas demonstram que a ausência desse estímulo, como ocorre em pessoas acamadas por longos períodos, ou em astronautas expostos à microgravidade, pode levar a perdas importantes de massa óssea e muscular — um dado intrigante e revelador. Ao longo dos anos, pesquisas vêm mostrando que o ser humano, está exposto à vibração mecânica (e nós sentimos isso) em diversas situações cotidianas, seja ao caminhar, dançar ou simplesmente utilizar meios de transporte. Além disso, diferentes procedimentos clínicos – como massagens e procedimentos que envolvam dispositivos emissores de vibração mecânica – reforçam o interesse científico e tecnológico em desenvolver instrumentos capazes de reproduzir esse tipo de estímulo de forma controlada, como as plataformas vibratórias e os dispositivos portáteis, popularmente conhecidos como “pistolas” vibratórias.




    Estudos recentes demonstram que esses dispositivos possuem alto potencial terapêutico, tanto em aplicações locais quanto sistêmicas, o que, em muito, ampliou suas possibilidades de uso na prática clínica.




    Este livro reúne capítulos que abordam desde o histórico da terapia vibratória, até suas mais recentes aplicações, destacando seus efeitos positivos na performance de indivíduos saudáveis, bem como na reabilitação de diferentes condições clínicas. São apresentados efeitos benéficos à saúde física e mental, abrangendo diferentes faixas etárias.




    Os leitores encontrarão nesta obra sugestões de protocolos de tratamento com base personalizada e sempre fundamentados nas mais atuais e relevantes evidências científicas publicadas em periódicos especializados. Convidamos os profissionais a aceitarem o desafio de incorporar a terapia vibratória em suas práticas clínicas, de forma consciente, segura e baseada em evidências. Os organizadores desse livro esperam sinceramente que que este livro contribua para o avanço do conhecimento e inspire profissionais da saúde a explorar e aplicar a vibração mecânica como um recurso terapêutico valioso e promissor.




    Mario Bernardo-Filho, Danúbia da Cunha de Sá-Caputo, Anelise Sonza, Ana Cristina Rodrigues Lacerda, Vanessa Amaral Mendonça, José Alexandre Bachur, Ana Carolina Coelho de Oliveira


  




  

    Prefácio II




    A vibração mecânica, como fenômeno físico, está presente em praticamente todos os aspectos da vida — das funções biológicas intrínsecas aos estímulos ambientais extrínsecos. Sua aplicação terapêutica, especialmente por meio da Terapia Vibratória Sistêmica (TVS), tem evoluído significativamente, ganhando espaço e reconhecimento nos campos da fisioterapia, medicina do esporte, reabilitação e ciências da saúde em geral.




    Esta obra surge da necessidade de consolidar, em um único volume, os fundamentos fisiológicos, os mecanismos de ação, os parâmetros de aplicação e as evidências clínicas que embasam o uso da TVS. Seu conteúdo foi construído com base na literatura científica mais atualizada e no acúmulo de experiências clínicas e acadêmicas que vêm transformando o modo como abordamos o cuidado com o corpo humano.




    Organizados em 26 capítulos, os temas percorrem desde o histórico da terapia vibratória até suas aplicações clínicas em condições específicas como doenças neuromusculares, osteoartrite, fibromialgia, distúrbios respiratórios, reabilitação intensiva e oncologia. Cada capítulo apresenta uma análise crítica das evidências disponíveis, protocolos de intervenção, potenciais efeitos adversos e estratégias de integração com outras técnicas terapêuticas.




    A proposta é fornecer ao leitor — seja ele profissional da saúde, pesquisador, docente ou estudante — uma ferramenta científica e prática que permita compreender profundamente a TVS e aplicá-la de forma segura, eficaz e ética. Este livro representa, portanto, um esforço conjunto para promover o uso fundamentado de uma tecnologia terapêutica com amplo potencial de impacto positivo na funcionalidade, na qualidade de vida e nos desfechos clínicos dos pacientes.




    Espero que esta obra contribua significativamente para a expansão do conhecimento, a qualificação da prática clínica e o avanço da pesquisa em terapia vibratória.




    Boa leitura e bons estudos.




    Nivaldo Aparecido Parizotto


  




  

    Preface III




    Writing or managing a scientific book, as it is known today, depends on a series of major factors such as regrouping researchers, reviewing chapters, informing and exchanging with them, and at least, to make their motivation up to achieve this objective of publication. The idea of the book comes after many years of work in vibratory therapy in health disease and rehabilitation. The purpose of this book is to quantify the state of progress in terms of the use of the latest technologies permitting to quantify VIBRATORY THERAPY: fundamental principles and clinical applications from sedentary to high-level sport performance. The main objective is to summarize some chapters showing the scope of vibratory therapy in analysis and technologies in human behavior. This approach in vibratory therapy corresponds to the combination of the principles of biomechanics, functional anatomy, physiology, psychology and mechanics that permit us to explore and understand biological problems. This book offers a range of principles, methods, techniques and tools to provide the reader with a clear knowledge of variables improving our knowledge in human behavior processes. The text considers physical, mechanical, physiological, psychological and biomechanical aspects and illustrated by different key application domains such as sports performance, sport science, human posture and musculoskeletal disorders.




    The book includes five sections including different chapters, 1) theoretical and physiological foundations of vibration therapy divided in five chapters; 2) technical aspects, protocols and biosafety related to vibration therapy divided in four chapters; 3) therapeutic applications in specific clinical conditions of vibration therapy including fourteen chapters; 4) applications of vibration therapy in specific populations including two chapters ; 5) vibration therapy in physical and sports performance including one chapter.




    The chapters are applications in different fields of expertise, from prevention to injuries, with localized or global effects. He provides useful tools for measuring, generating, simulating and processing in vibratory therapy with the clinical and experimental applications in medicine. Engineers, researchers and students from biomedical engineering and health sciences, as well as industrial professionals can benefit from this compendium of knowledge about the utilization of vibratory therapy like tools improving human well-being and health.
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    Capítulo 1




    Histórico da terapia vibratória e das suas abordagens clínicas




    Rainer Rawner, Ana Cristina Rodrigues Lacerda, Vanessa Amaral Mendonça, José Alexandre Bachur, Anelise Sonza, Ana Carolina Coelho-Oliveira, Danúbia da Cunha de Sá-Caputo, Mario Bernardo-Filho




    Objetivos




    Ao final deste capítulo, o leitor será capaz de:




    • Compreender o histórico e evolução da aplicabilidade e dos dispositivos da vibração mecânica;




    • Conhecer a nomenclatura na área, como vibrações mecânicas intrínsecas e extrínsecas, mecanobiomodulação, exercício de vibração de corpo inteiro e terapia vibratória sistêmica;




    • Compreender a aplicabilidade do uso da vibração mecânica (terapia vibratória) na área da saúde.




    Conteúdo




    • Introdução




    • Histórico




    • Aplicação de vibração mecânica como terapia no século XIX




    • Aplicação da vibração no século XX




    • Treinamento e terapia vibratória




    • Possíveis mecanismos do exercício de vibração de corpo inteiro




    • Aplicação de vibração mecânica no sistema ósseo




    • Dispositivos geradores de vibração mecânica




    • Aplicação da terapia vibratória sistêmica como terapia em geriatria




    • Orientações técnicas, diretrizes e organizações sobre o uso do exercício de vibração de corpo inteiro




    • Conclusão




    • Referências




    Resumo




    A vibração mecânica é um estímulo natural que faz parte do nosso dia a dia e está presente em tudo o que existe no universo. Muito importante saber é que todos os seres vivos dependem deste agente físico para a sua sobrevivência. O corpo do indivíduo está continuamente exposto a vibrações mecânicas intrínsecas e extrínsecas. As vibrações mecânicas intrínsecas podem ser facilmente percebidas em diversos processos fisiológicos, como a contração muscular, a circulação sanguínea e os batimentos cardíacos. As vibrações mecânicas extrínseca fazem parte do nosso dia a dia e são adicionadas ao corpo, em um indivíduo saudável, nas mais diversas situações e atividades rotineiras, como caminhar, correr, pular, dançar e assim por diante. Entretanto, isso não acontece nos indivíduos que têm limitações, e assim surge a terapia vibratória sistêmica (TVS), como uma intervenção terapêutica capaz de reproduzir, de forma controlada, os estímulos vibratórios necessários para induzir adaptações fisiológicas benéficas, por meio dos exercícios de vibração de corpo inteiro (EVCI). Nesse capítulo, você terá a oportunidade de acompanhar temporalmente a evolução dos dispositivos desenvolvidos para que fosse possível a realização e aplicação da TVS. Além disso, são apresentados os avanços na definição de diretrizes técnicas, bem como a atuação de organizações nacionais e internacionais responsáveis por regulamentar e orientar o uso seguro, eficaz e baseado em evidências dos EVCI nas diversas áreas da saúde.




    Palavras-chave: vibração mecânica intrínseca, vibração mecânica extrínseca, terapia vibratória, intervenção clínica.




    Introdução




    A vibração mecânica é um estímulo natural que faz parte do nosso dia a dia e está presente em tudo o que existe no universo. Muito importante saber é que todos os seres vivos dependem deste agente físico para a sua sobrevivência. O funcionamento de um organismo vivo depende de vibrações mecânicas que são adicionadas ao organismo devido às interações com o meio externo, isto é, as vibrações mecânicas extrínsecas. Depende também das vibrações mecânicas que o organismo é capaz de gerar e que estão relacionadas com a funcionalidade de uma estrutura biológica e do equilíbrio energético de átomos e moléculas que compõem o organismo, as vibrações mecânicas intrínsecas.




    As vibrações mecânicas intrínsecas podem ser facilmente percebidas nos batimentos cardíacos, nos movimentos peristálticos do aparelho digestório, na contração e relaxamento de um músculo, no sistema vascular, seja no transporte de sangue ou linfa. Mas essa ideia pode ser extrapolada para as diversas funções do corpo que dependem desse agente físico para manter a homeostase. Em nível molecular e atômico, a vibração mecânica é, respectivamente, responsável pela energia vibratória de uma molécula, ou pela vibração de um elétron numa ligação química ou mesmo em um orbital quântico.




    A vibração mecânica extrínseca faz parte do nosso cotidiano e são constantemente adicionadas ao corpo nas mais diversas situações e atividades de vida diária, como caminhar, correr, pular, dançar e assim por diante. Além dessas, inúmeras situações do ambiente doméstico, social e ocupacional também expõem o organismo a vibrações externas, como quando estamos em um veículo em movimento, quando usamos dispositivos eletrônicos como uma furadeira, quando preparamos suco em um espremedor, ou quando mantemos um aspirador de pó em funcionamento, entre outros. Esses estímulos, inerentes tanto às atividades diárias quanto profissionais, são transmitidos ao corpo, contribuindo para a estimulação neuromuscular, musculoesquelética e cardiovascular, desempenhando um papel fisiológico na manutenção da função e da homeostase.




    A adição de vibração mecânica ao nosso corpo também ocorre em diversos procedimentos clínicos e terapêuticos não farmacológicos, que podem ser considerados minimamente invasivos. Muitos desses recursos são simples e amplamente utilizados desde as civilizações antigas, como as manobras de terapia manual, que têm sido utilizadas para terapia e relaxamento, alívio da dor e promoção da função musculoesquelética. De forma semelhante, a utilização de técnicas de percussão torácica para higiene brônquica representa outro exemplo clássico da aplicação de vibrações mecânicas com finalidade terapêutica, evidenciando como esse estímulo físico está integrado a diferentes abordagens clínicas ao longo da história.




    Aplicação de vibração mecânica como terapia no século XIX




    Em publicação de 2009, Goetz define a terapia vibratória como a estimulação biomecânica intencional de um indivíduo por meio de vibrações mecânicas de diferentes frequências, com o objetivo de promover benefícios à saúde (Goetz, 2009). No entanto, é relevante salientar que a percepção da importância de se adicionar vibração mecânica ao corpo de uma pessoa para o tratamento e prevenção de diversas condições clínicas já havia sido estimulada por profissionais da área da saúde no final do século XIX.




    Na década de 1890, por exemplo, de uma forma pouco convencional e até anedótica (Figura 1), foi sugerido que a terapia vibratória seria uma estratégia nova e não convencional de tratamento para tratar sintomas, como dores de cabeça.




    Figura 1: Tratamento de dor de cabeça por terapia vibratória (imagem do Google).
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    A terapia vibratória envolvia o uso de dispositivos variados para transmitir vibrações mecânicas rítmicas à cabeça, pescoço e ombros. Acreditava-se que essas vibrações mecânicas estimulariam o fluxo sanguíneo e “acalmariam” os músculos tensos, proporcionando alívio de dores de cabeça e outras dores descritas em diferentes regiões do corpo. Apesar do entusiasmo devido aos depoimentos de pacientes elogiando a terapia vibratória e ao endosso de alguns médicos, esta terapia enfrentou críticas e ceticismo por parte da comunidade médica em geral. Alguns rejeitaram a terapia vibratória como uma moda passageira ou um “remédio” charlatão, enquanto outros alertaram sobre possíveis danos nos nervos e o risco de dores de cabeça ainda mais intensas nos pacientes (Trower, 2010).




    Apesar da polêmica, naquela época, a terapia vibratória ganhou novos adeptos que desenvolveram uma variedade de máquinas, para transmitir vibrações mecânicas rítmicas tanto em regiões específicas como cabeça, pescoço e ombros, quanto ao corpo inteiro. Nesse contexto, destaca-se o trabalho pioneiro do médico sueco Dr. Gustav Zander em 1857, considerado um dos precursores da mecanoterapia — uma abordagem terapêutica que utiliza dispositivos mecânicos para promover exercícios e estímulos físicos. Saindo da ginástica, que era um campo emergente na terapia naquela época, Zander compreendeu a relevância da terapia mecânica e do treinamento muscular regular, e desenvolveu numerosos dispositivos de treinamento mecânico. Talvez ele pudesse ser visto como um dos inventores de dispositivos de treinamento modernos, como o legpress presente em inúmeras academias hoje em dia.




    Alguns de seus dispositivos também incluíam oscilações mecânicas gerando movimentos classificados por ele como de “choque” ou “agitação”, com frequências predominantemente inferiores a 5 Hz (“Dr. Gustav Zander’s Victorian-era exercise machines made the Bowflex look like child’s play,” 2016). Zander também observou o efeito positivo da vibração mecânica em contextos clínicos, como melhora da circulação sanguínea, alívio de condições pulmonares, auditivas e reumáticas. Gustave Zander (Levertin, 1892) foi, portanto, provavelmente o primeiro a construir numerosos dispositivos vibratórios diferentes para uso terapêutico. Seus conceitos tornaram-se bastante populares e seus “Zander Institutes” se espalharam pelas metrópoles da Europa e até mesmo por Nova York, nos EUA. Em 1892, Alfred Levertin, um ex-assistente de Zander, publicou um livro detalhando os princípios, os fundamentos, a aplicação e a fundação dos “Zander Institutes” (Levertin, 1892).




    Na década de 1880, Jean-Martin Charcot, considerado um dos pais da neurologia moderna, observou que os pacientes com doença de Parkinson apresentavam redução dos sintomas quando viajavam longas distâncias de carruagem (com cavalos) em estradas irregulares ou em trens (Goetz, 2009). A partir dessas observações, Charcot desenvolveu dispositivos terapêuticos baseados em vibração mecânica.




    Na Figura 2 é mostrado um exemplo de uma locomotiva similar à utilizada pelos pacientes com Doença de Parkinson que se deslocavam para consultas com Charcot.




    Figura 2: Locomotiva de modelo similar utilizada para transporte de passageiros no final de século XIX 
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    Em seu consultório, Charcot mantinha uma cadeira vibratória que gerava vibrações mecânicas com frequências variadas, e posteriormente patenteou um chapéu vibratório, acionado por uma massa excêntrica, em um motor elétrico girando a 10 Hz (Levertin, 1892). Em 1892, Jean-Martin Charcot proferiu uma palestra sobre terapia vibratória em distúrbios neurológicos intitulada “Vibration therapy: application of rapid and continuous vibrations to the treatment of certain disorders of the nervous system” (“Terapia vibratória: aplicação de vibrações rápidas e contínuas ao tratamento de certos distúrbios do sistema nervoso”), publicada nas revistas francesas “Le Progre`s Medical” e “La Semaine Medicale” (Charcot, 1892). Nessa palestra, Charcot resumiu o contexto histórico da terapia vibratória e detalhou sua própria experiência clínica com doença de Parkinson. Nos estudos de Charcot, pacientes com doença de Parkinson foram expostos à terapia vibratória por diferentes momentos. Com base nesses estudos, ele prescreveu sessões diárias de 30 minutos de vibração mecânica que proporcionavam melhora dos sintomas e uma sensação de bem-estar, cuja duração pós-tratamento era proporcional ao tempo de exposição. No entanto, tratamentos mais longos eram evitados devido ao risco de fadiga excessiva (Charcot, 1892).




    A cadeira vibratória (de baixa frequência) desenvolvida por Charcot (Charcot, 1892) pode ser vista em Goetz (Goetz, 2009), e é conhecida como “cadeira vibratória” ou “cadeira trêmula”, e foi e utilizada no Hôspital Salpêtrière, na França, para tratar pacientes com doença de Parkinson. Este dispositivo permitia ajuste de frequência, direção e intensidade das vibrações, podendo ser operado manualmente ou por meio de fontes como gás natural, vapor, eletricidade ou ar comprimido (Charcot, 1892; Goetz, 2009). Sua concepção refletia a preocupação em individualizar a terapia, considerando as diferentes respostas dos pacientes com Parkinson, cuja sensibilidade e respostas às vibrações variavam significativamente.




    Goetz (Goetz, 2009) também descreve que, após a morte de Charcot em 1893, seu colega, Gilles de la Tourette - cuja carreira Charcot promoveu - buscou a terapia vibratória, afastando-se dos tremores corporais e concentrando-se, talvez de forma simplista, na vibração cerebral, buscando explorar seus potenciais efeitos no sistema nervoso central. Tourette desenvolveu um capacete motorizado, revestido internamente com placas de aço ajustáveis para se adaptar perfeitamente ao crânio, conforme ilustrado em Goetz (Goetz, 2009).




    Nos anos seguintes, a aplicação localizada de vibração mecânica, especialmente em braços e pernas, com foco em massagem terapêutica, relaxamento muscular e bem-estar geral, tornou-se bastante popular e foi utilizada para terapia, por exemplo, por George Taylor, John Harvey Kellogg e outros.




    Em 1895, Kellogg considerou a hipótese de que a terapia vibratória poderia ajudar a melhorar a circulação sanguínea e consequentemente auxiliar na motilidade intestinal, aliviando a constipação. Em seu Sanatório Battle Creek, nos EUA, ele implementou vários dispositivos vibratórios, que eram semelhantes aos desenvolvidos por Zander e foram utilizados em intervenções terapêuticas (Paiva, Cabezuelo, & Bernardo-Filho, 2014; Singh & Varma, 2023).




    Na década de 1960, na Alemanha Oriental, estava sendo utilizada uma técnica chamada estimulação neuromuscular rítmica, desenvolvida por William Biermann enquanto trabalhava nos efeitos da massagem cíclica na flexão do tronco (Biermann, 1960). Cientistas e treinadores esportivos da antiga União Soviética usaram técnicas semelhantes de estímulo vibratório local, fornecidos por superfícies vibratórias, para exercícios de relaxamento muscular, alongamento, e para prevenir lesões em atletas olímpicos russos. Em caso de lesões dos atletas, a terapia vibratória era utilizada como estratégia de reabilitação.




    Em 1960, nas Olimpíadas, as seleções russas utilizaram o treinamento vibratório como complemento na preparação dos atletas, o que pode ter contribuído para a conquista de quarenta e três medalhas de ouro no evento.




    Em 1961, a National Aeronautics and Space Administration (NASA) observou que os astronautas enviados em missões espaciais de longo prazo desenvolveram fraqueza óssea significativa e atrofia muscular possivelmente devido à ausência de gravidade no espaço extraterrestre. Na Terra, os músculos e os ossos são constantemente estimulados pela ação gravitacional, algo que não ocorre no espaço, isto é, sem ausência de adição de vibrações extrínsecas ao corpo. Os astronautas dependiam de exercícios exaustivos que induziam resistência. Portanto, para alcançar o efeito ideal, as espaçonaves foram equipadas com dispositivos para que os astronautas passassem pelo menos duas horas por dia se exercitando. Tudo isso ajudou a superar o problema da atrofia muscular, mas não o problema da perda de massa óssea (Nasa, 2001).




    Tem sido sugerido que cientistas russos na antiga União Soviética iniciaram estudos sobre os efeitos do exercício de vibração de corpo inteiro (EVCI) para ajudar a reabilitar cosmonautas (palavra usada pelos soviéticos sinônimo de astronauta) após retornarem de missões espaciais. No entanto, nenhuma publicação original pode ser encontrada apoiando essas afirmações.




    Hand et al, 2009 descrevem que o EVCI seria uma tecnologia desenvolvida pela primeira vez por cientistas na segunda metade do século XX como uma intervenção relacionada com a reabilitação para reduzir a atrofia muscular e melhorar a densidade mineral óssea que ocorreram devido à exposição prolongada à microgravidade no espaço extraterrestre.




    Os efeitos do treinamento com o uso da vibração mecânica no contexto da investigação espacial, denominados de estudos de pessoas em repouso prolongado em cama (bedrest studies), utilizando uma plataforma vibratória “Galileo” modificado para uso na cama, foi o “Berlin Bedrest Study in 2003/2004” no Hospital Charité Campus Benjamin Franklin, Berlim, Alemanha. Esse foi o primeiro estudo, organizado pelo grupo liderado por Dieter Felsenberg, do qual Jörn Rittweger fazia parte na época. A Figura 3 representa como foi conduzido o estudo empregando uma plataforma vibratória.




    Figura 3: Berlin Bedrest Study empregando uma plataforma vibratória, 2003/2004 no Hospital Charité Campus Benjamin Franklin, Berlim, Alemanha. Cortesia de Rainer Rawner
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    Em 2007, ocorreu o segundo Berlin Bedrest Study, sendo os resultados publicados por Belavý et al, 2010, também utilizando uma plataforma vibratória Galileo. Esse foi mais otimizado para compensar alguns efeitos subótimos observados no primeiro Berlin Bedrest Study, dispositivo no qual Rainer Rawner teve o papel fundamental no desenvolvimento. Esse segundo estudo também foi organizado por Dieter Felsenberg, e Jörn Rittweger desempenhou um papel fundamental na execução. A Figura 4 representa como foi conduzido o estudo empregando uma plataforma vibratória.




    Figura 4: Berlin Bedrest Study empregando uma plataforma vibratória, 2007 no Hospital Charité Campus Benjamin Franklin , Berlim, Alemanha. Cortesia de Rainer Rawner 
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    Os cientistas e pesquisadores descobriram que a tecnologia com plataforma vibratória com deslocamento alternado da base usada nos estudos não apenas evitou a perda de densidade óssea, mas surpreendentemente também podia aumentar a força e função muscular (Rauch et al., 2010; J. Rittweger & Felsenberg, 2003). Curiosamente, a origem deste projeto de pesquisa coordenado por Dieter Felsenberg, um dos autores do trabalho, foi o seu interesse pela investigação óssea na área da osteoporose (J. Rittweger & Felsenberg, 2003).




    Treinamento e terapia vibratória




    Com o tempo, o EVCI, que é gerado nas intervenções empregando vibrações mecânicas que são transmitidas ao corpo do indivíduo, passou a ter aplicações clínicas através da terapia vibratória. Essa intervenção evoluiu para ser uma forma de tratamento amplamente aceita para uma série de condições clínicas, incluindo efeitos locais e sistêmicos como o alívio da dor, melhora da força e potência muscular, aumento da circulação sanguínea e da densidade mineral óssea, além de múltiplos efeitos sobre os sistemas neuromuscular, musculoesquelético, cardiovascular e endócrino ( ver capítulos 2 e 3).




    O EVCI passou a ser ofertado para pessoas saudáveis, treinadas ou não, que tenham interesse em melhorar o desempenho ou a performance como forma de atividade física, isto é, constituindo uma forma de treinamento. O treinamento com EVCI também tem sido empregado para que as pessoas que se submeterão à terapia com EVCI façam uma familiarização com o procedimento terapêutico que será aplicado (Cardinale & Wakeling, 2005; Cochrane, 2011).




    Dispositivos modernos, como plataformas vibratórias, dispositivos vibratórios manuais como halteres vibratórios e “pistolas” para aplicação local de vibração mecânica, bem como estimuladores de tendões (capítulo 2), substituíram as máquinas de grande porte e barulhentas do passado (Jörn Rittweger, 2010).




    Uma das razões pelas quais o EVCI ganhou aceitação ao longo dos anos foram os resultados robustos de estudos publicados em revistas científicas indexadas internacionalmente em diferentes bases de dados, identificados, por exemplo no Pubmed, com a palavra-chave “Whole-body vibration” (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22whole-body+vibration%22&sort=date&size=200), conforme ilustrado na Figura 4. Esse interesse foi crescente até 2021, sendo que o número de publicações decai a seguir ligeiramente.




    Contudo, é importante destacar que até o final do século XX, uma parcela importante dessas publicações estava associada às áreas de ergonomia e segurança ocupacional. Nesse contexto, o termo “vibração de corpo inteiro” referia-se predominantemente à avaliação dos efeitos nocivos da exposição ocupacional à vibração mecânica, típica de trabalhadores operando máquinas, veículos ou equipamentos geradores desse agente físico. Portanto, nem todas as publicações indicadas na Figura 5 refletem o EVCI aplicado para treinamento ou terapia. Apesar disso, esses estudos têm contribuído intensamente para demonstrar a segurança, a simplicidade operacional e a viabilidade do uso controlado do EVCI tanto em ambientes clínicos quanto esportivos.




    Figura 5: Publicações no banco de dados PubMed com a palavra-chave Whole-body vibration no decorrer dos anos.
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    No final do século XX, começaram a surgir publicações relacionadas com a aplicabilidade do EVCI como terapia vibratória sistêmica (TVS) e treinamento com o exercício de corpo inteiro, para intervenções clínicas e, como treinamento, para melhorar o condicionamento de atletas ou pessoas saudáveis treinadas e não treinadas (capítulos 2 e 3). Essas publicações estariam relacionadas principalmente a estudos envolvendo o sistema neuro-musculoesquelético. Efeitos positivos tanto na saúde óssea quanto na prevenção de quedas e fraturas em pessoas idosas, além de inúmeras outras condições clínicas, em pessoas de diversas idades, treinadas e não treinadas têm sido demonstrados. Da mesma forma, no esporte, passou a ser utilizada como intervenção para otimizar o desempenho e condicionamento, como forma de treinamento para atletas e indivíduos ativos. No âmbito da saúde mental, a TVS promove uma variedade de efeitos neurológicos relacionados com padrões de coordenação, controle e organização do movimento, expandindo ainda mais as fronteiras de aplicação da terapia vibratória, que é uma inovação tecnológica (Cardinale & Wakeling, 2005; Cochrane, 2011); e que tem tudo para avançar à medida que surjam profissionais qualificados para desenvolver mais ainda as aplicações dessa tecnologia.




    É importante destacar também que as primeiras publicações relacionadas à terapia vibratória podem ser encontradas em revistas e livros anteriores a 1950 como Levertin 1892 (Levertin, 1892), e outras referências podem ser vistas em Goetz (Goetz, 2009).




    Possíveis mecanismos da terapia vibratória sistêmica




    Nas últimas duas décadas do século XX, plataformas vibratórias desenvolvidas especificamente para uso comercial chegaram a centros de formação e universidades em todo o mundo, vindas da Europa e dos EUA. Como resultado, pesquisadores interessados no treinamento de atletas e no desempenho esportivo começaram a explorar o uso dos EVCI em populações treinadas (Hand et al., 2009).




    Estudos para compreender os mecanismos que poderiam justificar os efeitos biológicos devido ao EVCI foram apresentados ao longo do tempo, e neste livro estamos tendo a oportunidade de nos aprofundarmos na discussão desses mecanismos (capítulo 4). Esses possíveis mecanismos para explicar as respostas biológicas da terapia vibratória incluiriam, mas não estariam limitados ao reflexo tônico vibratório, que envolve a ativação dos fusos neuromusculares (fuso miotático e órgão tendinoso de Golgi) que resulta em um aumento do recrutamento motor (Cochrane, 2011; Jörn Rittweger, 2010), a liberação de fatores angiogênicos, favorecendo a neovascularização e o aumento da perfusão tecidual (Jawed, Beli, March, Kaleth, & Loghmani, 2020), e as respostas associadas a biomarcadores hormonais (testosterona e hormônio do crescimento) (D. C. Sá-Caputo et al., 2015). Mais recentemente foi introduzido o conceito de mecanobiomodulação, termo usado por Sá-Caputo et al., 2023 (D. Sá-Caputo et al., 2023), que descreve os processos pelos quais os estímulos mecânicos, como a vibração mecânica, modulam respostas biológicas em múltiplos sistemas, indo além dos efeitos locais para englobar efeitos sistêmicos e adaptativos.




    A Figura 6 apresenta uma linha do tempo da evolução da aplicação da vibração mecânica como ferramenta terapêutica para a promoção da saúde humana.




    Figura 6: Linha do tempo do uso da vibração mecânica para fins de melhora da saúde em humanos.
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    Aplicação de vibração mecânica no sistema ósseo




    Estudos foram desenvolvidos na tentativa de entender os efeitos da terapia vibratória nos ossos e nos músculos. Investigações sobre a estimulação mecânica na adaptação óssea, considerando o conceito de “Mechanostat” (“Mecanostato”) foram introduzidos por Harold Frost (Frost, 1987, 1990). Frost propôs a teoria do Mecanostato em que, dependendo da deformação a que é submetido, o osso pode, sofrer atrofia por desuso, manter sua massa óssea sobre cargas fisiológicas, aumentar sua massa óssea por estímulos maiores que os fisiológicos, sofrer reabsorção ou fraturar quando a deformação passa do limite tolerável pelo organismo (Frost, 1987). Embora a teoria seja muito discutida quanto aos estímulos que determinam a resposta óssea, é bem aceito pela comunidade científica que o conceito da manutenção, perda ou ganho de massa óssea, depende da intensidade e frequência do estímulo vibratório aplicado. Essa teoria tem implicações na fisiologia e na prática clínica, visto que estruturas com a função ativa, não sofrem processo de atrofia (com algumas exceções, como próteses removíveis). A manutenção e aumento da massa óssea não seriam processos deletérios, portanto a sobrecarga inadequada representaria o risco real de perda óssea e comprometimento dos tratamentos, como por exemplo, os implantes ortopédicos e odontológicos.




    Tyrovola, 2015 (Tyrovola, 2015) descreve que o interesse de Frost em elucidar os princípios de ação subjacente às deformidades esqueléticas, durante e após o crescimento. Essas repostas levou-o a realizar um extenso estudo do esqueleto de mamíferos em colaboração com Webster Jee, um investigador especializado em histologia óssea, que descreveu o mecanismo da micro-(re)modelação, e as adaptações ósseas no nível celular. Tem sido sugerido que a manutenção do esqueleto, mas também de outros tecidos, como tecido fibroso, cartilagem hialina, fibrocartilagem, cemento ou dentina, requer a coordenação funcional de modelagem e remodelação. A modelagem descreve o processo de construção de osso completamente novo, enquanto a remodelação descreve os processos complexos de adaptação da geometria óssea a uma mudança de uso, tanto em crianças em crescimento como em adultos. Outro aspecto muito importante é a reparação óssea, considerando que os ossos são substituídos uma vez a cada 10 anos pelo turnover associado à remodelação. A remodelação depende de uma coordenação precisa da absorção óssea (pelos osteoclastos) e da formação óssea (pelos osteoblastos) no nível microscópico. O circuito de controle para adaptação da geometria óssea foi descrito por Frost no Utah Paradigm 1960 (Frost, 2000), onde seu “Mecanostato” descreveu a adaptação da geometria óssea à deformação causada pela carga associada à vibração mecânica.




    Modelos experimentais têm sido desenvolvidos na tentativa de compreender melhor os efeitos da carga mecânica, incluindo vibração mecânica, nos organismos vivos. No PubMed, com a palavra-chave “whole-body vibration” com o filtro “other animals”, foram encontrados 307 artigos em uma busca no dia 4 de novembro de 2023, e o primeiro indexado é de 1961. O interesse em estudar o efeito mecânico de vibrações mecânicas no osso fica evidente quando se observa que entre os 307 encontrados, 136 artigos envolvem investigações sobre os efeitos da vibração mecânica nas estruturas ósseas.




    No início da década de 1990, o engenheiro alemão Hans Schießl, desenvolveu a tecnologia de Tomografia Computorizada Quantitativa periférica (pQCT), um sistema de medição novo na época e muito compacto, otimizado para pesquisas ósseas. Hans Schießl foi apresentado por Pepe Feretti a Frost e Gee e discutiram que os músculos, na verdade, seriam a principal fonte de carga mecânica sobre os ossos. Isso ocorre devido ao fato de que no corpo humano o músculo está sempre agindo de forma que as forças internas que atuem no osso são normalmente até quatro vezes maiores em comparação com as forças externas resultantes (ações do meio externo).




    Contudo, seriam necessários mais 25 anos de investigação para uma aceitação mais ampla desse conceito. Até então, a pesquisa óssea considerava principalmente as forças gravitacionais (estáticas) na direção da gravidade como o fator determinante para a carga e a geometria óssea – os vetores das forças gravitacionais ainda podem ser encontrados em muitos livros didáticos quando descrevem a adaptação óssea aos estímulos mecânicos. No entanto, muitos fenômenos da geometria óssea típica não podem ser explicados pela linha de vetores gravitacionais, mas, como observou Schießl, possivelmente por forças geradas pelas contrações musculares adicionais (Ferretti et al., 2022).




    Dispositivos geradores de vibração mecânica




    Em meados da década de 1990, ambos os conceitos mencionados anteriormente, em relação ao osso (modelo mecanostático de Frost) ou a importância das forças dos músculos na carga esquelética, contribuíram para o desenvolvimento e aplicação dos primeiros dispositivos vibratórios, tornando-se posteriormente sistemas comercialmente disponíveis.




    Em 2005, Liedert et al., publicaram um capítulo de livro “Mechanobiology of Bone Tissue and Bone Cells” com muitas informações sobre a ação e os efeitos da vibração mecânica no tecido ósseo (Liedert, Kaspar, Augat, Ignatius, & Claes, 2005).




    Em 1993, os pesquisadores Kenneth McLeod e Clinton Rubin patentearam um dispositivo vibratório vertical gerando vibrações mecânicas com frequências entre 30 e 90 Hz e amplitude inferior a 0,1 mm para serem aplicadas no indivíduo em posição passiva. O conceito baseava-se na ideia de estimulação óssea direta sem ativação muscular e foi oriundo de modelos animais, onde, por exemplo, a tíbia do rato foi estimulada mecanicamente de forma direta (por exemplo, anexando um dispositivo vibratório na base do joelho do rato e comprimindo assim a tíbia). A pesquisa mostrou que a deformação óssea necessária para estimular a adaptação, expressa em microstrain, situava-se na faixa de 500 a 1500 microstrain (equivalente a 0,05 a 0,15% do comprimento do osso). Assim, estimou-se que uma amplitude de 0,1 mm seria suficiente para produzir deformação suficiente do osso quando aplicada diretamente. Para conseguir isso, foi feita a tentativa do uso de uma frequência ressonante. Acreditava-se, entretanto, que o músculo amorteceria essa transmissão e, portanto, um posicionamento acarretando uma atividade muscular mínima e transmissão direta ao osso seria mais favorável.




    Além disso, Clinton sugeriu que muitas repetições com amplitudes pequenas seriam equivalentes a poucas repetições de amplitude alta. O conceito mostrou efeitos positivos em modelos animais, incluindo ratos, ovelhas e perus, conforme apresentado em artigo da National Geographic em 2001 (Barry, 2002). Posteriormente, o dispositivo tornou-se comercialmente disponível como sistema Juvent de Rubin, hoje conhecido como Vibração Mecânica de Baixa Intensidade (VBI). No entanto, é relevante destacar que a VBI ainda representa uma fração muito pequena da pesquisa em TVS, cobrindo apenas cerca de 3% das publicações em todo o mundo, mais da metade delas em modelos animais. Apenas recentemente surgiram evidências científicas que a VBI também poderia produzir efeitos nos músculos.




    Em 1996, como consequência das discussões com Frost e Gee e visando principalmente à prevenção e o tratamento da osteoporose, Hans Schießl patenteou o primeiro dispositivo vibratório de deslocamento alternado da base, e um halter vibratório. Esses dispositivos deram origem ao sistema comercialmente conhecido como Galileo®. Os mesmos dispositivos foram utilizados nas publicações de Bosco et al., em 1998 (C Bosco et al., 1998) e 1999 (Carmelo Bosco, Cardinale, Tsarpela, & physiology, 1999). O dispositivo patenteado gerava vibrações mecânicas com frequências entre 1 e 50 Hz, enquanto o primeiro sistema Galileo disponível comercialmente em 1996 produzia frequências de 5 a 30 Hz e uma amplitude de até 6 mm. Diferentemente da abordagem de Rubin e McLeod, o sistema Galileo foi projetado com o foco na ativação muscular, partindo do princípio de que a contração muscular é o principal vetor de carga mecânica sobre o osso. Assim, a posição ativa em pé, como agachamento (semiflexão de joelho), foi o protocolo de intervenção preferido. Este primeiro dispositivo gerador de vibração mecânica marcou o surgimento da modalidade que hoje é reconhecida como treinamento e terapia envolvendo o EVCI (TVS) visando os músculos (Ferretti et al., 2022).




    No final da década de 1990, após estudos utilizando os sistemas de Schießl, o pesquisador Bosco desenvolveu seu próprio equipamento denominado Nemes (2000), um sistema de vibração vertical com amplitudes menores e frequências entre 20 e 60Hz. Sua abordagem incluiu identificar a frequência da vibração mecânica onde a ativação muscular máxima medida por eletromiografia poderia ser observada.




    Na mesma época surgiram outros sistemas de geração de vibração mecânica vertical como a Galileu na Alemanha – Novotec Medical, o VibroGym no Reino Unido (1999) e o Powerplate nos EUA (2001) que abriram o mercado comercial e esportivo. Esses dispositivos tem sido amplamente difundidos, especialmente em academias e centros de treinamento, com parâmetros operacionais que variam com vibração mecânica com frequência entre 5 e 50 Hz e amplitude de 1 a 8 mm, deslocamento alternado ou vertical da base da PV. Esses modelos correspondem a cerca de 95% das publicações científicas internacionais que investigam os efeitos da TVS.




    Ferretti et al., 2022 (Ferretti et al., 2022) destacam a relevância dos estudos de Schießl para consolidação da aplicabilidade clínica e funcional das intervenções com o EVCI. Com a importância da ação em nível muscular estabelecida, com o desenvolvimento de um sistema de estimulação mioelétrica foi possível demonstrar que os músculos poderiam ser treinados de formas alternativas à atividade física. Também é descrito que a estimulação elétrica era impraticável para aplicação generalizada devido ao desconforto a ela associado.




    Hans Schießl também teve experiência com estimulação elétrica, pois em um projeto de pesquisa em conjunto com o Karlsruhe Institute of Technology (KIT), então Universidade de Karlsruhe, desenvolveu o primeiro dispositivo de eletroestimulação de 12 canais controlado por microcontrolador, cuja finalidade era promover a ativação muscular coordenada, por exemplo, durante o padrão de marcha de pacientes com paralisia cerebral. Contudo, foi percebido que 12 canais não eram suficientes para mimetizar a marcha natural. Diante dessas limitações, Schießl propôs a TVS como uma alternativa viável, reconhecendo, contudo, possíveis efeitos adversos decorrentes da exposição à vibração mecânica, particularmente na região lombar.




    Essa preocupação levou ao desenvolvimento da plataforma vibratória com deslocamento alternado da base, que poderia minimizar esses efeitos.




    Com isso, Hans Schießl é amplamente reconhecido como o pioneiro do mercado mundial de dispositivos utilizados para gerar EVCI e que Bosco em sua publicação de 1998, usando dispositivos Schießls, cunhou o termo “Treinamento de Vibração de Corpo Inteiro” usado no contexto de treinamento e terapia, aplicado tanto no âmbito do treinamento esportivo quanto em programas de reabilitação, ergonomia e segurança do trabalho.




    Aplicação da terapia vibratória sistêmica em geriatria




    Para verificar o potencial da TVS na promoção de saúde de idosos frágeis, Hans Schießl estabeleceu uma colaboração com o renomado geriatra Martin Runge, de Esslingen (Runge et al., 2004). Runge foi um dos primeiros profissionais da área a reconhecer, de forma contundente, a relevância clínica dos distúrbios da marcha e das quedas em idosos, compreendendo seus impactos severos na funcionalidade, na autonomia e na qualidade de vida dessa população. Ao tomar conhecimento do EVCI, Runge identificou imediatamente seu potencial como uma estratégia inovadora para ser incorporada na reabilitação geriátrica, especialmente para o controle do risco de quedas e a melhora do desempenho físico funcional. Já se discutia a aplicação do EVCI em relação à perda óssea em astronautas. Nesse sentido, Schießl em conjunto com Dieter Felsenberg desenvolveram protocolos e conceitos que visavam atenuar a perda de massa óssea e muscular em indivíduos acamados. A combinação do EVCI com exercícios resistidos mostrou-se eficaz na reabilitação de pacientes restritos ao leito, fornecendo uma solução prática para mitigar os efeitos deletérios do desuso muscular e esquelético. (Runge et al., 2004).




    Como base nas evidências das publicações, pode-se considerar que a pesquisa óssea foi o principal fator impulsionador para a introdução do EVCI na pesquisa espacial, e o primeiro estudo de pessoas acamadas relacionado à pesquisa espacial. Nessas condições não ocorre a adição de vibrações mecânicas extrínsecas ao indivíduo, e a razão para isto é que os pesquisadores com interesse em estudos com osso identificaram similaridades dos astronautas com pessoas acamadas. Com isso surge um modelo ideal para os impactos da falta de atividade física nos ossos, uma vez que os astronautas desenvolvem osteopenia (a fase preliminar da osteoporose) em voos espaciais prolongados, favorecendo o desenvolvimento de intervenções preventivas e terapêuticas baseadas na aplicação do EVCI.




    Os estudos relacionados com a manutenção de pessoas acamadas por tempos relativamente longos favorecerem uma maior compreensão do que aconteceria nos astronautas em voo espacial e em microgravidade. O pesquisador Joern Rittweger teve um papel de grande destaque nas pesquisas relacionadas aos efeitos da vibração mecânica, especialmente no contexto da saúde musculoesquelética, desuso e reabilitação, sendo amplamente reconhecido na comunidade científica como uma referência global. No PubMed, em uma busca com a combinação das palavras-chave “Rittweger” AND “bed rest” são encontradas mais de noventa publicações. Infelizmente, o Dr. Rittweger faleceu no mês de março de 2025. Seu falecimento representa uma perda irreparável para a comunidade científica. Contudo, seu legado permanece vivo por meio de suas contribuições que continuam a nortear pesquisas e aplicações clínicas no campo da vibração mecânica, da fisiologia do desuso e da saúde musculoesquelética (Bernardo-Filho, Sá-Caputo, & Taiar, 2025).




    Orientações técnicas, diretrizes e organizações sobre o uso da terapia vibratória sistêmica




    O uso crítico, eficaz e seguro baseado em evidências dos efeitos das vibrações mecânicas geradas pela plataforma vibratória em indivíduos saudáveis e em pacientes sob diferentes condições clínicas, levou ao desenvolvimento de diretrizes técnicas, científicas e confiáveis que orientam sua aplicação. Essas diretrizes visam garantir não apenas a eficácia, mas também a segurança da TVS, considerando suas indicações, contraindicações e parâmetros de prescrição. Essas foram progressivamente aprimoradas, por meio de publicações.




    A primeira publicação em 2009 reuniu informações sobre os parâmetros ideais e as respostas fisiológicas associadas ao EVCI em diferentes populações (Lorenzen, Maschette, Koh, Wilson, & sport, 2009). No ano seguinte, um grupo de especialistas internacionais publicou uma diretriz ainda mais abrangente, abordando desde aspectos biomecânicos até considerações clínicas e metodológicas, consolidada por Rauch et al. em 2010 (Rauch et al., 2010). Uma nova atualização das recomendações foi apresentada em 2021, na diretriz coordenada por Van Heuvelen et al., que incorporou os avanços das pesquisas dos últimos anos, ampliando a aplicabilidade do EVCI para diferentes grupos populacionais, incluindo idosos, pacientes com osteoporose, sarcopenia e outras condições associadas ao envelhecimento e à restrição funcional. (Van Heuvelen et al., 2021).




    Além das publicações científicas, o processo de padronização internacional envolve a atuação da World Association of Vibration Experts (WAVex), organização responsável por promover boas práticas, treinamento de profissionais e desenvolvimento de diretrizes globais para o uso da TVS. No Brasil, esse movimento é representado pela Associação Brasileira de Vibrações Mecânicas em Biociências (VIBMECBIO), que desempenha um papel fundamental na difusão do conhecimento científico e na capacitação técnica de profissionais da saúde, promovendo o uso responsável e fundamentado da aplicação da vibração mecânica.




    Esse conjunto de diretrizes e instituições permite que a TVS seja aplicada de forma criteriosa, adaptando seus parâmetros de frequência, amplitude, aceleração e duração às necessidades específicas de cada indivíduo, seja no contexto de promoção da saúde, prevenção, reabilitação ou treinamento físico especializado.




    Conclusão




    Com o tempo, a terapia vibratória passou a abranger uma ampla gama de aplicações clínicas e de treinamento, e vários dispositivos que geram vibrações mecânicas de diversas formas estão disponíveis. Tem aumentado o interesse em estudos sobre a utilização da terapia vibratória por diversos profissionais de saúde ao redor do mundo para a reabilitação de indivíduos com condições clínicas variadas.




    Evidências científicas demonstram benefícios da TVS em populações com fibromialgia, dores lombares, artrite, doença pulmonar obstrutiva crônica, obesidade, osteoporose e osteopenia, síndrome de Down, paralisia cerebral, atrofia muscular, atrasos no desenvolvimento do crescimento, lesões desportivas e medo de cair, independentemente da idade ou sexo. Paralelamente, o uso da TVS no treinamento de indivíduos saudáveis — sejam eles treinados ou não — tem se tornado cada vez mais comum, a ponto de ser difícil imaginar uma modalidade esportiva ou artística que não explore os potenciais benefícios neuromusculares e biomecânicos proporcionados pela vibração mecânica.




    Contudo, ainda há lacunas no conhecimento científico, e permanece a necessidade de investigação, sobre efeitos fundamentais da TVS no sistema neuro-musculoesquelético, incluindo a quantificação de parâmetros biomecânicos (frequência, deslocamento pico a pico/amplitude, aceleração de pico), da postura da pessoa na base da plataforma vibratória, do tempo de exposição em cada sessão, o intervalo entre cada série e entre cada sessão, a periodicidade e o tempo total de tratamento para atingir diferentes objetivos clínicos em diferentes populações/condições e também durante longos períodos de tempo. Além disso, mais estudos de longo prazo (efeitos cumulativos) (ver capítulo 5) que comprovem a segurança e a eficácia do método ainda precisam ser definidos para discutir a aplicabilidade do EVCI nas mais diversas condições de saúde.




    Por fim, este capítulo convida o leitor a aprofundar seu conhecimento sobre a aplicabilidade clínica e terapêutica da terapia vibratória, explorando os temas que serão detalhados nos diferentes capítulos que compõem este livro. Será possível compreender, de maneira ampla e fundamentada, os benefícios, os mecanismos fisiológicos, os parâmetros biomecânicos e as melhores práticas associadas ao uso do EVCI por meio da TVS nas mais variadas realidades.
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    Capítulo 2




    Particularidades da terapia vibratória sistêmica e da terapia vibratória local




    Anelise Sonza, Danúbia da Cunha de Sá-Caputo, Mario Bernardo-Filho




    Objetivos




    Ao final deste capítulo, o leitor será capaz de:




    • Identificar a diferença entre terapia vibratória sistêmica (TVS) e terapia vibratória local (TVL);




    • Conhecer os principais mecanismos de ação da TVS e TVL;




    • Conhecer as evidências científicas na TVL




    Conteúdo




    • Conceitos da TVS e TVL




    • Mecanismos de ação da TVS e TVL




    • Evidências científicas na TVL




    • Conclusão




    • Referências




    Resumo




    Diferentes dispositivos podem gerar vibração mecânica (VM) com características biomecânicas que permitem que a mesma possa ser empregada com finalidade terapêutica ou de treinamento. A VM, com parâmetros biomecânicos definidos criteriosamente, ao ser transmitida para o indivíduo que esteja em contato com o dispositivo gerador da VM, produz respostas fisiológicas importantes que podem acarretar algum benefício para a saúde do indivíduo, na denominada terapia vibratória. Existem dispositivos que produzem VM a ser aplicada diretamente em um segmento anatômico específico, como por exemplo, em um determinado músculo ou tendão do membro superior ou do membro inferior, na denominada terapia vibratória local (TVL) ou segmentar ou focal. Outro dispositivo gerador de VM é a plataforma vibratória (PV), que gera o estímulo vibratório (VM) que é transmitido para todo o corpo do indivíduo, na terapia vibratória sistêmica (TVS). Evidentemente são descritas inúmeras posturas possíveis para que ocorra a transmissão da VM para o corpo do indivíduo que esteja em contato com a base da PV. Nesse capítulo serão apresentadas evidências científicas relacionadas com a TVL e a TVS.




    Palavras-chave: vibração, reabilitação, teinamento, terapia vibratória sistêmica, terapia vibratória local.




    Introdução




    Diferentes dispositivos podem gerar vibração mecânica (VM) com características biomecânicas que permitem que a mesma possa ser empregada com finalidade terapêutica ou de treinamento. A VM, com parâmetros biomecânicos definidos criteriosamente, ao ser transmitida para o indivíduo que esteja em contato com o dispositivo gerador da VM, produz respostas fisiológicas importantes que podem acarretar algum benefício para a saúde do indivíduo, na denominada terapia vibratória.




    Existem dispositivos que produzem VM a ser aplicada diretamente em um segmento anatômico específico, como por exemplo, em um determinado músculo ou tendão do membro superior ou do membro inferior, na denominada terapia vibratória local (TVL) ou segmentar ou focal.




    Outro dispositivo gerador de VM é a plataforma vibratória (PV), que gera o estímulo vibratório (VM) que é transmitido para todo o corpo do indivíduo, na terapia vibratória sistêmica (TVS). Evidentemente são descritas inúmeras posturas possíveis para que ocorra a transmissão da VM para o corpo do indivíduo que esteja em contato com a base da PV (ver capítulo 3).




    Terapia vibratória sistêmica




    A TVS pode ter um efeito local correspondente ao ponto de entrada da VM no corpo da pessoa, ou como esperado, um efeito sistêmico em decorrência da transmissibilidade da VM ao longo do corpo do indivíduo (ver mais no capítulo 8). Na TVS o indivíduo pode adotar diferentes posições de apoio corporal na base da PV. De forma geral, fica em pé na base de uma PV com o joelho semi-flexionado, ou até mesmo sentado em uma cadeira auxiliar, que pode ser uma cadeira de rodas, com os pés apoiados na base da PV, ou até mesmo o apoio das mãos para treinamento específico em membros superiores. Enquanto a VM se desloca desde os pés ou mãos para todas as estruturas anatômicas que fazem parte do corpo, a energia da VM é mais ou menos absorvida, dependendo da transmissibilidade em cada uma dessas estruturas (ver mais no capítulo 8).




    O EVCI é responsável por diversos efeitos biológicos, e existem orientações para como preparar um protocolo de intervenção publicado por Heuvelen et al, 2021, sendo sugerido nessa publicação, que as orientações para a TVS possam ser adaptadas para a TVL.




    Apesar das vantagens e perspectivas promissoras do EVCI para a clínica e campos de reabilitação, e mesmo para treinamento (ver capítulo 2), o EVCI pode não ser adequado para todos os indivíduos, dependendo das suas condições clínicas. Como exemplos, os indivíduos acamados por longos períodos devidos a alguma doença debilitante podem ter dificuldades em sair do leito, aqueles imobilizados que estejam no leito e os portadores de doenças musculoesqueléticas. Esses indivíduos não podem, de modo geral, se beneficiarem da TVS, pois não podem se agachar ou ficar em pé na base da PV, ou mesmo se deslocar para se sentar em uma cadeira posicionada à frente de uma PV. Evidentemente existe a possibilidade de colocação de uma PV portátil no leito para que a TVS possa ser realizada (ver mais no capítulo 11). Nesses casos dependendo do objetivo clínico esperado, mas a TVL poderia uma opção interessante, como no caso do tratamento de uma dor ou outro comprometimento localizado.




    Uma outra limitação da TVS é a dificuldade de aplicação da VM em um determinado músculo e a atenuação da VM para atingir um determinado músculo durante sua transmissão através dos tecidos moles, o que pode dificultar a terapêutica desejada. Uma outra limitação para a TVS, é que, tanto os músculos agonistas quanto os antagonistas são estimulados indiretamente pela VM no EVCI, o que pode diminuir o efeito pretendido como consequência da inibição recíproca.




    Na Figura 1 estão mostradas possibilidades de posicionamento de indivíduos em uma PV na terapia vibratória sistêmica.




    Figura 1: (A)- indivíduo em pé com flexão de joelho, (B)- indivíduo com apoio unilateral, (C)- exercício da prancha, com os pés apoiados na base da plataforma vibratória, (D) – membros superiores apoiados na base da plataforma, (E) –indivíduo sentado diretamente na plataforma, (F) – indivíduo com apoio parcial do corpo.
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    Fonte: Autoria própria, imagens do Google.




    Terapia vibratória local




    Para os indivíduos com as limitações referidas anteriormente nesse capítulo, a TVL poderia ser uma alternativa de treinamento ou tratamento com a terapia vibratória. A TVL requer apenas o uso de um dispositivo de pequeno porte e portátil que permite a aplicação da VM diretamente sobre a estrutura anatômica de interesse, independentemente do local onde o indivíduo que vá sofrer a intervenção. O principal interesse da TVL em comparação com a TVS é que ela não exige necessariamente qualquer contribuição ativa do indivíduo, pois pode ser usada enquanto o indivíduo está sentado ou deitado. Um indivíduo que tenha comprometimento, com amputação parcial de membros inferiores, a TVL poderia ser aplicada ao mesmo. Ou, pacientes seriamente acometidos, como no estudo de Sancho et al. (2020) (Sancho et al., 2020) utilizou a TVL através de um cinturão vibratório em pacientes críticos de Unidade de Terapia Intensiva para melhora da ventilação e perfusão pulmonar.




    Dentre as doenças ou lesões que se aplica a TVL, pode-se citar o diabetes (Ren et al., 2019), esclerose múltipla (Ayvat et al., 2021), reconstrução de ligamento cruzado anterior (Park; Park; Jee, 2019) (Park et al., 2019), entorse de tornozelo (Peer; Barkley; Knapp, 2009), mulheres na menopausa (Tankisheva et al., 2015), dentre outros.




    Importante salientar que a TVL também é capaz de induzir uma série de efeitos fisiológicos, como um reflexo vibratório tônico ou ilusão de movimento muscular. Essas não são as únicas alterações fisiológicas associadas a TVL uma vez que várias outras respostas em nível neuromuscular também ocorrem nos níveis espinhal e supraespinhal durante e após a TVL. Uma revisão narrativa da literatura (Germann et al., 2018) reporta os efeitos da TVL em vários parâmetros de performance como ativação muscular, força, potência, amplitude de movimento e flexibilidade, e , de forma geral, os 21 estudos investigados mencionam efeitos benéficos no parâmetro selecionado, entretanto, com protocolos bastante diversos. Apesar de não existirem orientações para os protocolos com TVL, Heuvelen et al, 2012, sugerem que, de modo geral, as orientações para TVS possam ser seguidas como sugerido ainda nesse capítulo.




    Na Figura 2 estão demonstradas possibilidades de aplicação da terapia vibratória local em indivíduos com dispositivos vibratórios portáteis, de diferentes estudos e aplicados em diferentes populações.




    Figura 2: (A)- intervenção com TVL em membro inferior, paciente com esclerose múltipla, (B)- intervenção com TVL pós reconstrução de ligamento cruzado anterior, (C)- intervenção com TVL (cinturão vibratório) em tórax de paciente crítico.




    

      

        

          	

            

              [image: https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S2211034821001978-gr3.jpg]



              


            


          



          	

            

              [image: https://pub.mdpi-res.com/medicina/medicina-55-00659/article_deploy/html/images/medicina-55-00659-ag-550.jpg?1616054614]
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    Similaridades dos mecanismos de ação associados com a TVS e TVL




    A VM utilizada tanto na TVL, quanto na TVS, gera efeitos biológicos devido a interação desse estímulo vibratório com receptores que são conhecidos por serem sensíveis a essa VM, os mecanorreceptores, que existem nas mais variadas estruturas anatômicas. Os mecanorreceptores cutâneos como Pacini, Meissner, Ruffini ou Merkel respondem ao agente vibratório de diversas frequências (Hunt 1961; Ribot-Ciscar et al. 1996; Roll e Vedel 1982). O órgão tendinoso de Golgi também responde à VM através de aferentes Ib (Burke 1980; Burke et al. 1976a, b; Hayward et al. 1986). No entanto, tem sido descrito que os fusos musculares, que codificam informações sobre as características dinâmicas do movimento (Cordo et al. 1993), apesar de serem estimulados pela VM na TVS, são os receptores mais responsivos ao TVL. Hunt (1961) foi o primeiro a relatar a sensibilidade do fuso muscular a TVL. É descrito que os fusos musculares são inervados por aferentes primários (ou seja, Ia) e secundários (ou seja, II), sendo as vias aferentes Ia as mais responsivas (Matthews 1964, Burke 1980; Burke et al. 1976a, b; Rolo et al. 1989). Além disso, o mecanismo de mecanobiomodulação descrito por Sá-Caputo et al, 2022 em relação à TVS, poderia também estar presente nas respostas à TVL, sendo salientado nessa publicação a relevância também dos mecanorreceptores Piezo1 e Piezo2. Outros mecanismos relacionados com a função muscular após estímulo com VM incluem aumento da temperatura muscular, aumento da excitabilidade corticoespinhal e processos intracorticais. Mas, é importante considerar que os mecanismos neurofisiológicos podem diferir entre TVL e TVS, uma vez que a TVS estimula múltiplos mecanorreceptores ao longo da transmissão ao longo corpo, e a TVL atuaria estimulando mecanorreceptores próximos ao local de aplicação da VM (Germann et al, 2018).




    Evidências científicas da potencialidade de uso da TVL




    O número de publicações em TVS é bem maior que em TVL, entretanto importantes achados têm sido descritos em diferentes populações em variadas condições clínicas com a TVL. A TVL tem relevância na neurorreabilitação melhorando a função motora (Caliandro et al, 2012) e diminuindo a espasticidade no membro superior hemiplégico em pacientes após acidente vascular encefálico (Noma et al, 2012). Alashram et al, 2019 em uma revisão sistemática descrevem que existe alguma evidência de que a TVL tem efeito na redução da espasticidade hemiplégica dos membros superiores em pacientes com acidente vascular encefálico (AVE).




    Souron et al, em uma revisão, consideram que a TVL também pode ser usado em ambientes clínicos não ambulatoriais, pois pode melhorar o desempenho neuromuscular sem qualquer contribuição ativa do paciente, requer equipamentos muito leves e tem poucas restrições técnicas, podendo ser utilizado, estando o paciente simplesmente sentado ou deitado em uma cama de hospital. Isso torna esta técnica altamente promissora na perspectiva de prevenir ou neutralizar fraquezas musculares devido a hipoatividade. Isto se aplica a pacientes submetidos a tratamento prolongado imobilização (trauma nos membros inferiores) ou estar imobilizado. Isso tem particular importância devido nas fases iniciais da imobilização, o impulso neural está prejudicado e isso pode contribuir para o comprometimento do desempenho motor. A TVL também pode ser usado durante programas de reabilitação, como no período após cirúrgico.




    Tankisheva et al, 2015 avaliaram o efeito da TVL por 6 meses na densidade mineral óssea (DMO), força muscular, massa muscular e desempenho físico em mulheres na pós-menopausa, que viviam em apartamentos e casas de repouso com serviços de cuidados diários. Na TVL foi utilizado dispositivo portátil gerando VM com frequência entre 30 e 45 Hz e aceleração entre 1,71 e 3,58g. A VM foi aplicada no meio da coxa e ao redor do quadril em posição supina uma vez por dia, 5 dias por semana. A força muscular isométrica e dinâmica do quadríceps, a DMO do quadril, a massa muscular do quadríceps e o desempenho físico foram avaliadas antes e após a TVL. No geral, os resultados mostraram um benefício da TVL de 13,84% na força muscular isométrica no ângulo do joelho de 60°, e não foram encontradas alterações na DMO, massa muscular ou desempenho físico. Os autores consideraram o protocolo de TVL utilizado neste estudo seguro e adequado para um programa TVL para mulheres na pós-menopausa.




    Annino et al, 2019 investigaram o efeito da TVL de 3 sessões (vibração mecânica de frequência de 30 Hz e amplitude de 2 mm aplicada perpendicularmente ao longo das fibras musculares do músculo tríceps) de 5 minutos por semana durante oito semanas associadas ou não com fisioterapia na melhora das atividades da vida diária e na recuperação motora da extremidade superior hemiparética em pacientes com AVE. Os pacientes de ambos os grupos melhoraram significativamente após o tratamento de TVL associada ou não com fisioterapia nas atividades da vida diária, na amplitude de movimento e na força muscular do cotovelo. Entretanto, o tônus muscular na articulação do cotovelo da extremidade superior hemiplégica somente melhorou significativamente após a terapia combinada.




    Serritella et al, 2020 analisaram o efeito da TVL para o tratamento domiciliar da dor miofascial relacionada à disfunção temporomandibular (DTM). A TVL foi realizada por uma 1 semana com VM de 50/100 Hz, aplicado bilateralmente na área da dor por 16 minutos diários. Foram avaliadas dor na articulação temporomandibular (ATM), dor muscular (MM) e cefaleia (AH). A dor foi avaliada pela escala visual analógica (EVA) antes (T0) e após a terapia (T1). Os pacientes relataram diminuição dos valores médios para todos os tipos de dor considerados entre T0 e T1, com diferença estatisticamente significativa para dor na ATM, dor no MM e AH. Os autores sugerem o uso da TVL no controle da dor na ATM relacionada à DTM, dor muscular local e dor de cabeça.




    Percival et al, 2022 verificaram se a TVL poderia aliviar as deficiências e alterações hemodinâmicas associadas à dano muscular induzido pelo exercício. Indivíduos saudáveis foram alocados em dois grupos, um controle e outro realizou TVL. Ambos os grupos realizaram 10 séries de 10 flexões excêntricas do punho a 70% do máximo de 1 repetição para induzir dano muscular. A avaliação subsequente da saturação de oxigênio do músculo flexor ulnar e da força dos flexores do punho ocorreu 1, 24 e 48 horas após o exercício. O grupo que realizou TVL por 10 minutos iniciando 1 hora após o exercício e aplicado duas vezes ao dia (com intervalo de 8 horas) durante 48 horas. O grupo controle não recebeu TVL. Nenhuma diferença na ressaturação de oxigênio muscular em repouso foi evidente ao longo do tempo, mas o grupo que realizou TVL teve uma taxa de ressaturação maior do que o grupo controle em 1, 24, e 48 horas após o dano muscular induzido pelo exercício. Nenhuma diferença na força de preensão foi observada antes do dano muscular induzido pelo exercício, mas o grupo que realizou TVL demonstrou maior força em 1, 24 e 48 horas após o dano muscular induzido pelo exercício do que o grupo controle. Os autores sugerem incluir a TVL como parte de um protocolo de recuperação após dano muscular induzido pelo exercício, que pode ser benéfico para fins de reabilitação e treinamento de força.




    Conclusão




    As principais vantagens do TVL são a portabilidade dos dispositivos que geram a VM e a simplicidade da técnica, ou seja, fatores críticos em ambientes clínicos quando os pacientes têm comprometimentos que acarretam limitações clínicas. De qualquer forma, é importante a definição do tempo de exposição do paciente à VM, assim como os parâmetros biomecânicos, frequência, deslocamento pico-a-pico ou amplitude e aceleração de pico do estímulo vibratório.
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    Capítulo 3




    Efeitos locais e sistêmicos da terapia vibratória sistêmica: conceitos e aplicabilidade clínica




    Anelise Sonza, Mario Bernardo-Filho, Danubia Sá-Caputo




    Objetivos




    Ao final deste capítulo, o leitor será capaz de:




    • Identificar os mecanorreceptores da pele e suas funções e demais fibras somestésicas;




    • Conhecer os principais efeitos locais da terapia vibratória nos receptores sensoriais de toque-pressão e vibração;




    • Entender sobre os efeitos locais da terapia vibratória sistêmica




    • Conhecer os efeitos sistêmicos da terapia vibratória sistêmica




    Conteúdo




    • Fibras nervosas somestésicas e relação com a da terapia vibratória sistêmica




    • Efeito local da terapia vibratória sistêmica




    • Efeito sistêmico da terapia vibratória sistêmica




    • Conclusão




    • Referências




    Resumo




    O primeiro local da interação da vibração mecânica com o corpo humano gerando efeitos localizados é a pele, especialmente a pela glabra de palmas de mãos e planta dos pés. Entretanto, o exercício de vibração de corpo inteiro (EVCI) gerado na terapia vibratória sistêmica possui efeitos locais e sistêmicos. Este capítulo vai abordar os principais conceitos e potenciais efeitos locais nos receptores sensoriais da pele, músculos, cápsulas articulares e sistema circulatório local, assim como efeitos sistêmicos.




    Palavras-chave: exercício de vibração de corpo inteiro, efeitos locais, efeitos sistêmicos, evidências científicas




    Introdução




    Frequências naturais de vibração mecânica (VM) (vibrações mecânicas intrínsecas) (ver capítulo 1) estão presentes em todas as estruturas celulares e moleculares/atômicas que compõem o corpo humano, conferindo a cada órgão frequências específicas. Além disso, a transmissibilidade, e a consequente adição de VM ao indivíduo pelo contato com um dispositivo externo que gere vibração ou em determinadas atividades físicas (vibrações mecânicas extrínsecas) ocorre a cada momento. Essa integração da VM com o indivíduo dependente de características antropométricas individuais, postura corporal, contrações musculares e diferentes atividades físicas (Sonza, Völkel, et al., 2015). VM extrínsecas são adicionadas ao corpo por agentes externos quando o indivíduo também está em contato com veículos móveis. No caso da plataforma vibratória (PV) que gera o exercício de vibração de corpo inteiro (EVCI) na terapia vibratória sistêmica (TVS) (Sa-Caputo et al., 2023). A natureza complexa do corpo humano do ponto de vista mecânico e biológico torna-nos únicos e diferentes uns dos outros e demonstra a relevância da VM para as respostas biológicas (Sonza, Völkel, et al., 2015). O termo mecanobiomodução foi introduzido por Sá-Caputo et al., 2023 (Sá-Caputo et al., 2023) considerando um estímulo de origem mecânica e externo (não biológico), como a VM, sendo transmitido através de diferentes moléculas sinalizadoras que atuam em diferentes órgãos ou sistemas, gerando uma modulação biológica. No EVCI na TVS, um indivíduo fica em pé ou agachado na base de uma PV, ou até mesmo sentado em uma cadeira auxiliar com os pés apoiadas na base da PV, enquanto a VM é transmitida através dos pés até as estruturas que fazem parte do corpo sendo responsável por diversos efeitos biológicos (van Heuvelen et al., 2021). Pode-se também apoiar as mãos na base da PV, dependendo do que se queira trabalhar. Em todos os casos, o primeiro ponto de contato da VM com o corpo humano gerando efeitos locais é a pele, especialmente a pele glabra de palmas de mãos e planta dos pés.




    A pele glabra refere-se à pele lisa e sem pêlos encontrada nas palmas das mãos, solas dos pés e outras áreas do corpo, e contém mecanorreceptores que são receptores sensoriais que respondem à pressão mecânica ou distorção (Sonza et al., 2013). No contexto da pele glabra, os mecanorreceptores desempenham um papel crucial na detecção de estímulos táteis, permitindo-nos perceber o toque, a pressão, a vibração, o estiramento e outros estímulos mecânicos (Purves et al., 2008). Os músculos e cápsulas articulares também possuem mecanorreceptores que sinalizam alongamento muscular, velocidade, força e ângulo articular (Kandel et al., 2014).




    Percepção de sensações táteis




    As fibras nervosas somestésicas variam quanto ao seu diâmetro (presença ou ausência de mielina), velocidade de condução, discriminação sensorial e função.




    Os mecanorreceptores são fibras nervosas sensoriais mielinizadas de grande diâmetro e são divididas em fibras do tipo Aα e Aβ (Kandel et al., 2014; Purves et al., 2008). Essas fibras fazem parte do grupo maior de neurônios de fibra A que se caracterizam por seu grande diâmetro e mielinização, permitindo a transmissão rápida e eficiente de sinais. Já as fibras do tipo Aδ e C, são fibras pouco mielinizadas ou não mielinizadas, com baixas velocidades de condução e respondem à dor, temperatura e prurido. A percepção de sensações táteis inócuas e nocivas depende de neurônios sensoriais mecanossensíveis especiais que se enquadram em duas categorias gerais; mecanorreceptores de baixo limiar que reagem à estimulação mecânica inócua e mecanorreceptores de alto limiar que respondem a estímulos mecânicos prejudiciais (Abraira & Ginty, 2013). O EVCI pode provocar efeitos locais nessas fibras, e seu estímulo está relacionado aos parâmetros biofísicos, ao posicionamento adotado pelo individuo e ao tempo de exposição à VM gerada na plataforma vibratória.




    Dentre as principais funções dos mecanorreceptores, destaca-se a percepção de sensações táteis, como toque e pressão, permitindo-nos interagir e explorar o ambiente; os corpúsculos de Meissner estão envolvidos na detecção do toque fino e contribuem para o controle de preensão e manipulação de objetos; os discos de Merkel desempenham um papel na discriminação da textura dos objetos, permitindo-nos distinguir entre superfícies lisas e ásperas; os corpúsculos de Pacini são sensíveis às vibrações, ajudando-nos a detectar e responder a estímulos mecânicos com altas frequências. Os mecanorreceptores contribuem para a propriocepção, permitindo-nos sentir a posição e o movimento das nossas articulações sem depender apenas do feedback visual; e por fim, a ativação de certos mecanorreceptores pode modular a percepção da dor, proporcionando uma forma de analgesia em resposta a estímulos mecânicos.




    Informações cutâneas plantares participam, dentre outras fontes sensoriais (Tremblay et al., 2005) no controle do equilíbrio (Nurse & Nigg, 1999; Perry et al., 2000). Prätorius, Kimmeskamp e Milani (2003) salientam que os mecanorreceptores da pele são específicos para diferentes estímulos e a identificação e contribuições destes sensores do pé para o controle postural são de grande interesse (Prätorius et al., 2003).




    É possível concluir que os mecanorreceptores mielinizados Aα e Aß são tipos específicos de fibras nervosas sensoriais que desempenham um papel crucial na transmissão de informações mecanossensoriais e serão influenciados pelo que se denomina mecanobiomodulação.




    Efeitos locais do exercício de vibração de corpo inteiro




    O EVCI surge no corpo devido à transmissão de vibração mecânica para todo o corpo na TVS. Os efeitos locais do EVCI no corpo humano foram estudados em vários contextos, incluindo exposição ocupacional, exercício e aplicações terapêuticas. Efeitos locais envolvem principalmente alteração dos receptores sensoriais da pele e efeitos vasculares.




    A VM gerada pelas plataformas vibratórias induz efeitos fisiológicos sob forte influência de parâmetros relacionados com a VM como frequência de vibração, amplitude e magnitude da aceleração, tempo de exposição (Sonza, Völkel, et al., 2015). Na complexa interação entre os estímulos vibratórios e seus efeitos fisiológicos, facilmente compreende-se que estímulos vibratórios também podem gerar distúrbios motores ou doenças como perda da sensibilidade e diminuição do fluxo sanguíneo como a síndrome da mão branca em determinadas atividades laborais (Pavel et al., 2011).




    Yan et al., (2005) mostraram que animais expostos à VM por 5 horas por dia durante 10 dias apresentaram progressiva fraqueza das patas posteriores e dificuldade de caminhada, demonstrando o efeito progressivo da vibração (Yan et al., 2005); já estudos de Pavel et al., (2011) em ratos expostos à VM de 60 Hz, 30 minutos por dia durante 10 dias apresentaram redução do transporte axonal retrógrado dos neurônios motores ventrais, entretanto não tiveram nenhum sinal evidente de dano neurológico, indicando que as lesões causadas pela vibração dependem de suas variáveis como número e duração dos períodos de exposição. Em contrapartida, houve um aumento no transporte axonal retrógrado nas fibras sensoriais do nervo ciático sugerindo uma resposta diferenciada entre neurônios sensoriais e motores.




    No estudo de Sonza et al., (2021) ratos Wistar reduziram a sensibilidade de toque-pressão após cada uma das sessões de EVCI com frequência de 42 Hz, 2 mm de amplitude, g ≈ 7, no modo espiral (Sonza et al., 2021). Outro estudo com ratos Wistar tratados com EVCI em um modelo de regeneração nervosa periférica (de Oliveira Marques et al., 2021) avaliou efeitos morfométricos e funcionais em modelo de esmagamento de nervo ciático; para essa condição, o treinamento com EVCI (15 mintutos total, sendo com 5 repetições de 1 min a 15 Hz (g~0,9 m/s2) e 5 repetições de 2 min a 30 Hz (g~3,6 m/s2), com intervalo de descanso de 1 min e 30 s entre cada repetição) a terapia vibratória de corpo inteiro anterior não modificou o tempo de recuperação esperado e natural (sem intervenção). Estes dados não suportam o uso de vibração de corpo inteiro para estimular a regeneração nervosa periférica, que é otimizada no tratamento de neuropatias e lesões nervosas periféricas (de Oliveira Marques et al., 2021).
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    Figura 1: Desenho esquemático do EVCI atuando nos mecanorreceptores da pele, primeira ação local do estímulo vibratório. Fonte: Autoria própria, imagens do Google imagens.




    A influência do EVCI em fibras de grande diâmetro foi demonstrada diretamente após o EVCI pela pressão de toque em humanos (Pollock et al., 2011a, Sonza, Maurer, et al., 2013; Sonza, Robinson, et al., 2015a) e percepção de VM em 30 Hz que corresponde ao estímulo dos corpúsculos de Meissner (Sonza et al., 2013a) e 200 Hz que corresponde ao estímulo dos corpúsculos de Valter Paccini (Hernandez-Mocholi et al., 2016; Kowalski & Zając, 2012a; Schlee et al., 2012; Sonza et al., 2013) com redução de sensibilidade. Após o EVCI, foi demonstrado que leva entre 2 e 3 horas para a sensibilidade retornar à condição basal (Sonza et al., 2013). Um estudo de revisão sobre as respostas do EVCI nos mecanorreceptores humanos, sugere que independente dos parâmetros das plataformas utilizadas, o EVCI parece alterar a descarga dos receptores vibratórios de adaptação lenta e rápida e dos mecanorreceptores responsáveis pela sensação de toque-pressão imediatamente após a estimulação vibratória (Sonza, 2018), como demonstrado no Quadro 1.




    Estímulos vibratórios inadequados também podem gerar alterações sensoriais (Sonza, Völkel, et al., 2015). Áreas do pé que possuem menor limiar de sensibilidade são sujeitas a lesões pela perda da sensibilidade protetiva (Hennig & Rosenbaum, 1991). Dados da sensibilidade cutânea geram informações espaciais e temporais detalhadas sobre as propriedades da superfície de suporte, e sobre as variações de pressão plantar que diretamente resultam em mudanças no deslocamento do centro de pressão (CoP)(Maurer et al., 2001; Perry, 2006).




    Adaptações circulatórias também são demonstradas como efeito local da VM (Games et al., 2015; Lohman et al., 2007; Moreira-Marconi et al., 2019; Sonza, Robinson, et al., 2015).




    Acredita-se ainda, como resposta local, que a VM pode induzir respostas reflexas nos músculos (Rittweger, 2010). Entretanto, no estudo de Cakar et al. (2015), a VM não induziu o reflexo de estiramento muscular(Cakar et al., 2015).




    Quadro 1: Efeitos locais do EVCI em humanos saudáveis, adaptado de Sonza (2018)




    

      

        

          	

            Autores


          



          	

            Participantes


          



          	

            Desfechos


          



          	

            Parâmetros do EVCII


          



          	

            Conclusão efeitos locais


          

        




        

          	

            Pollock et al. 2011


          



          	

            18 adultos saudáveis (24,3 ± 1,5 anos, 15 mulheres)


          



          	

            Equilíbrio




            Sensibilidade de toque-pressão, pés foram medidos




            Sensação de posição articular


          



          	

            5x1-min EVCI, 30 Hz, 4 e 8 mm amplitude


          



          	

            EVCI diminuiu a sensibilidade de toque-pressão




            EVCI não afetou sensação de posição articular


          

        




        

          	

            Schlee et al. 2012


          



          	

            30 jovens adultos saudáveis, ambos sexos (25,3 ± 3,0 anos; 176,1±9,0 cm; 69,7±11,2kg)


          



          	

            Equilíbrio




            Limiares vibro-tácteis, pés foram medidos


          



          	

            Sessão única 4-min EVCI (27Hz, 2mm amplitude horizontal


          



          	

            EVCI diminuiu a sensibilidade vibratória


          

        




        

          	

            Sonza et al. 2013


          



          	

            20 jovens adultos saudáveis, 10 mulheres (25,3±2,6 anos) 


          



          	

            Limiares vibro-tácteis e de toque-pressão , medidos nos pés




            Tempo de recuperação


          



          	

            10-min EVCI, 42 Hz com 2 mm amplitude, modo espiral


          



          	

            EVCI diminuiu a sensibilidade de toque-pressão e vibratória. O tempo de recuperação da sensibilidade foi entre 2 e 3h. 


          

        




        

          	

            Kowalski & Zając, 2012


          



          	

            10 adultos saudáveis, (idade entre 25 e 50).


          



          	

            Limiares vibro-tácteis, medidos nas mãos (dedo)


          



          	

            VM com frequências de 4, 20; 31,5; 100 e 125 Hz, 0,7m/s2 aceleração; exposição 5 min (±3 s). Exposição sentado, modo vertical.


          



          	

            EVCI diminuiu a sensibilidade vibratória.


          

        




        

          	

            Sonza et al. 2015


          



          	

            24 jovens adultos saudáveis, 12 mulheres (25,3 ± 2,6 anos)


          



          	

            Equilíbrio




            Sensibilidade de toque-pressão, pés foram medidos




            Temperatura de membros inferiores


          



          	

            15 minutos, modo vertical, VM com frequências 31, 35, 40, e 44 Hz, 1 mm amplitude.


          



          	

            EVCI diminuiu a sensibilidade de toque-pressão




            A temperatura cutânea dos membros inferiores diminuiu durante e 10 minutos após a VCI


          

        




        

          	

            Moreira-Marconi et al., 2019


          



          	

            19 adultos saudáveis de 20 a 45 anos


          



          	

            Temperatura de membros inferiores


          



          	

            60s EVCI a 0, 30 e 50Hz, modo vertical triplanar, 1,2 e 0,7 mm amplitude.


          



          	

            Decréscimo do fluxo sanguíneo durante o EVCI


          

        




        

          	

            Hernandez-Mocholi et al., 2016


          



          	

            23 jovens adultos saudáveis (idade entre 18 e 40). Placebo (n-11) e grupo EVCI (n=12)


          



          	

            Limiares vibro-tácteis, medidos nos pés


          



          	

            3 sessões (48h de intervalo) de 4min, VM de 18 Hz, 4 mm amplitude.


          



          	

            EVCI diminuiu a sensibilidade vibratória e 48hs depois a sensibilidade aumentou.


          

        




        

          	

            Lohman et al., 2007


          



          	

            45 adultos saudáveis (idade entre 18 e 43).


          



          	

            Fluxo sanguíneo da pele


          



          	

            VM com frequência de 30 Hz, uma amplitude de 5–6 mm (alta amplitude) e




            aceleração máxima de ~7 g, modo oscilatório


          



          	

            Aumento da microcirculação; para duplicar o fluxo sanguíneo médio da pele é necessário um mínimo de 10 minutos após a intervenção.


          

        




        

          	

            Games et al., 2015


          



          	

            Revisão sistemática com metanálise


          



          	

            Circulação sanguínea, oxigenação muscular periférica


          



          	

            10 estudos avaliados


          



          	

            Estímulo agudos de EVCI aumentam o fluxo sanguíneo periférico, mas não alteram a oxigenação do músculo esquelético. O tipo de VM parece ser o fator mais importante que influencia tanto a oxigenação muscular quanto o fluxo sanguíneo periférico.


          

        




        

          	

            Cakar et al., 2015


          



          	

            20 adultos saudáveis do sexo masculino entre 20 e 45 anos


          



          	

            Reflexo de estiramento


          



          	

            6 períodos de vibração, 16s cada, 3s de descanso. VM com frequências de 25, 30, 35, 40, 45, e 50 Hz foram entregues de forma aleatorizada.


          



          	

            EVCI não induziu o reflexo de estiramento muscular


          

        


      

    




    Legenda: EVCI- exercício de vibração de corpo inteiro, VM- vibração mecânica




    Indiferente dos parâmetros utilizados na TVS (modo de vibração, frequência, tempo de exposição), os mecanorreceptores serão influenciados e terão sua sensibilidade reduzida.




    Coceira, eritema e edema durante o EVCI em idosos, foram efeitos adversos descritos (ver mais no capítulo 7) (Sitjà-Rabert et al., 2015).




    O efeito sistêmico do exercício de vibração de corpo inteiro




    O uso inadequado da VM, considerando seus parâmetros (frequência de vibração, amplitudes, aceleração, além do tempo de exposição prolongado), pode gerar sérios problemas de saúde no indivíduo exposto. A doença do dedo branco, também conhecida como síndrome de vibração mão-braço, é uma das causas do fenômeno de Raynaud. A síndrome afeta os vasos sanguíneos, nervos, músculos, articulações e tecido conjuntivo da mão, punho e braço. Por isso, muitos países publicam documentação regulatória sobre limites, efeitos e controle de exposição à VM com frequência (Hz). No Brasil, a Portaria SEPRT 8.873, de 23/07/2021 (originalmente editada pela Portaria MTb nº 3.214, de 08/06/1978), em seu Anexo I, da Norma Regulatória número 9, traz as normas de avaliação e controle da exposição física (VM) para exposição ocupacional e EVCI.




    Vários fatores de circulação intravascular têm sido implicados na patofisiologia das vibrações mecânicas que induzem lesão vascular (Mahbub & Harada, 2011), relatados principalmente para membros superiores. Estes incluem o aumento plasmático dos níveis de trombomodulina e fator de von Willebrand, aumentando agregação eritrocitária e hipodeformabilidade, ativação plaquetária, aumento dos níveis de tromboxano A2 e moléculas de adesão intercelular (Stoyneva et al., 2003). Todos esses fatores podem ser seguidos pelo estreitamento do lúmen arterial com hipertrofia do músculo liso medialmente e diminuição da microcirculação digital (Harada & Mahbub, 2008).




    A exposição à VM afeta vários sistemas do organismo (neuroendócrino, vascular, neurossensorial, musculoesquelético) e as principais evidências científicas dos efeitos sistêmicos são apresentados no Quadro 2.




    Quadro 2: Evidências científicas de efeitos sistêmicos do EVCI em humanos, através de Revisões sistemáticas com metanálise, considerando adaptações musculoesquetéticas, neurológicas e neuromusculares, cardiovasculares e metabólicas.




    

      

        

          	

            Participantes (referência)


          



          	

            Desfechos


          



          	

            Parâmetros do EVCI


          



          	

            Conclusão efeitos locais


          

        


      



      

        

          	

            Participantes (referência)


          



          	

            Desfechos


          



          	

            Parâmetros do EVCI


          



          	

            Conclusão efeitos locais


          

        




        

          	

            Adaptações Musculoesqueléticas


          

        




        

          	

            DadeMatthews et al., 2022


          



          	

            Densidade mineral óssea


          



          	

            3 meses de tratamento com EVCI, modo oscilatório


          



          	

            EVCI tem efeitos positivos na densidade óssea, particularmente em mulheres na pós-menopausa e em indivíduos saudáveis.


          

        




        

          	

            Mulheres na pós -menopausa




            (de Oliveira et al., 2023)


          



          	

            Densidade mineral óssea


          



          	

            EVCI usando alta frequência (≈ 30 Hz), baixa magnitude (≈ 0,3 g) e alta dose cumulativa (≈ 7.000 min) para melhorar a DMO da coluna lombar em mulheres na pós-menopausa


          



          	

            EVCI pode ter efeitos positivos na densidade óssea


          

        




        

          	

            Idosos saudáveis (Marín & Rhea, 2010)


          



          	

            Fortalecimento Muscular


          



          	

            Melhoras crônicas no treino de fortalecimento (~13 sem), as plataformas vibratórias verticais gerando VM com frequências mais altas *30-50 Hz) são muito mais eficazes em comparação com plataformas com deslocamento alternado da base.


          



          	

            o EVCI pode ser eficaz para provocar adaptações crônicas de força muscular


          

        




        

          	

            Atletas




            (Minhaj et al., 2022)


          



          	

            Desempenho esportivo


          



          	

            A análise qualitativa deste estudo recomenda o uso do EVCI com VM com frequência de 25–40 Hz e amplitude de 4–6 mm.


          



          	

            O EVCI não apresentou qualquer efeito em variáveis de desempenho.


          

        




        

          	

            Diversas populações (Manimmanakorn et al., 2014)


          



          	

            Potência


          



          	

            Protocolos de treinamento vibratório com VM com frequências mais altas (30-50 Hz), amplitudes mais altas (~4mm), exposições mais longas por sessão (~10 min) e períodos de treinamento mais longos (12 semanas) têm maior probabilidade de aumentar a potência muscular.


          



          	

            O treinamento EVCI produz um efeito moderado a grande na altura do salto.


          

        




        

          	

            Adaptações neurológicas e neuromusculares


          

        




        

          	

            Idosos




            (Rogan et al., 2017)


          



          	

            Equilíbrio e coordenação


          



          	

            Os autores não fazem recomendações de parâmetros


          



          	

            O EVCI pode ser usada para melhorar o equilíbrio estático em idosos independentes e tem o potencial de influenciar positivamente o equilíbrio dinâmico em idosos moderadamente dependentes e dependentes.


          

        




        

          	

            Indivíduos saudáveis e atletas




            (Wang et al., 2022)


          



          	

            Controle motor, propriocepção, ativação neuromuscular


          



          	

            VM de 30 ou 50 Hz para ativação neuromuscular e 30 Hz para potência


          



          	

            O EVCI pode influenciar a propriocepção, a sensação de posição corporal e movimento.




            O EVCI pode melhorar a ativação neuromuscular e a potência explosiva do membro inferior.


          

        




        

          	

            Diversas populações, idosos, DPOC. AVE, OA de joelho e outras doenças (Fischer et al., 2019)


          



          	

            Marcha


          



          	

            Plataforma com deslocamento alternado da base, exposição de 4 a 6 semanas


          



          	

            O treinamento com EVCI pode ser eficaz para melhorar o equilíbrio e a velocidade da marcha em idosos. A intervenção também é eficaz na melhoria do desempenho da caminhada após acidente vascular cerebral e em pacientes com osteoartrose do joelho.


          

        




        

          	

            Adaptações cardiovasculares e metabólicas


          

        




        

          	

            Indivíduos saudáveis (18 a 43 anos) (Lohman et al., 2007)


          



          	

            FSP da pele em membros inferiores


          



          	



          	

            EVCI aumentou o fluxo sanguíneo da pele (microcirculação) e duplicou 10 min após intervenção


          

        




        

          	

            Indivíduos saudáveis (20,3+/-2,9 anos)




            (Maloney-Hinds et al., 2008)


          



          	

            FSP em membros superiores


          



          	

            5 min, 30 ou 50 Hz.


          



          	

            O EVCI produziu aumentos significativos no FSP. Clinicamente, a frequencia de 50 Hz traz benefícios adicionais porque o FSP aumentou mais rapidamente e não resultou em vasoconstrição durante o período de recuperação.
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