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RESUMO 

 

A vibração de corpo inteiro (VCI) é uma alternativa de treinamento de fácil aplicabilidade e 

curta duração que promove inúmeros benefícios aos idosos. No entanto, os protocolos para 

sua aplicação divergem quanto à escolha da amplitude, frequência e duração impossibilitando 

um consenso sobre qual o melhor método para o treinamento. Diante deste contexto, para 

investigar as possíveis lacunas sobre o protocolo de VCI, foi produzida uma revisão 

sistemática a qual objetivou avaliar as revisões sistemáticas que analisaram a eficácia da VCI 

sobre força muscular e risco de quedas em idosos (PROSPERO-CRD42020140374).  A busca 

resultou em três revisões sistemáticas as quais foram avaliadas por meio do instrumento 

AMSTAR 2 e ROBIS. Duas revisões foram classificadas com qualidade metodológica baixa e 

baixo risco de viés e uma classificada como qualidade metodológica criticamente baixa e 

risco de viés incerto de acordo com o AMSTAR 2 e ROBIS, respectivamente. Foram 

observadas baixas evidências sobre a eficácia da VCI na força muscular e redução do risco de 

quedas em idosos. A fim de estabelecer um protocolo de VCI para população idosa, foi 

desenvolvido um ensaio clínico randomizado do tipo crossover o qual objetivou avaliar a 

eficácia de uma única sessão de VCI com frequência de 35Hz e amplitude de 4mm 

comparada a amplitude de 2mm na melhora do equilíbrio postural estático, velocidade da 

marcha, força muscular e mobilidade funcional de idosas sedentárias. O estudo foi composto 

por dois protocolos de VCI com frequência fixa de 35Hz e variação de amplitude de 2mm e 

4mm. Foram selecionadas 14 idosas sedentárias as quais foram submetidas a uma única 

sessão de VCI para cada protocolo (PA= 2mm e PB= 4mm) de forma randomizada. Entre 

cada sessão foi respeitado um período de washout de uma semana. Como resultado, foi 

observado que o protocolo com amplitude de 4mm melhorou a força muscular (13,28 vs 12,29 

repetições, z= -2,379, p= 0,017) e a mobilidade funcional (9,24 vs 10,06 segundos, z= - 2,166, 

p= 0,030), com tamanho de efeito moderado (0,45 e 0,41 respectivamente). O equilíbrio 

postural estático e a velocidade da marcha não sofreram alterações.  De acordo com os nossos 

resultados, foi demonstrado que uma única sessão de VCI com amplitude de 4mm melhorou a 

força muscular de membros inferiores e a mobilidade funcional em idosas sedentárias quando 

comparada a amplitude de 2mm. Foi observado que um único protocolo não foi suficiente 

para alcançar diversos desfechos simultaneamente, sendo necessário realizar a prescrição da 

VCI de acordo com as necessidades e objetivos propostos. 

Palavras-chave: Vibração. Longevidade. Desempenho físico funcional. Saúde do idoso. 



 

 

 

ABSTRACT 
 
 

Whole-body vibration (WBV) is an easy-to-apply, short-term training alternative that 

promotes numerous benefits for the elderly. However, the protocols for its application differ 

as to the choice of amplitude, frequency and duration, preventing a consensus on which is the 

best method for training. Given the context, to investigate possible gaps on the WBV 

protocol, it was for a systematic review which aimed to assess the systematic reviews that 

analyzed the effectiveness of the WBV on muscle strength and the risk of falls in the elderly 

(PROSPERO-CRD42020140374). The search resulted in three systematic reviews as assessed 

using the AMSTAR 2 and ROBIS instrument. Two reviewed were classified as low 

methodological quality and low risk of bias and one classification as critically low 

methodological quality and risk of uncertain bias according to AMSTAR 2 and ROBIS, 

respectively. Low evidence on the effectiveness of WBV on muscle strength and reducing the 

risk of falls in the elderly has been observed. To establish an WBV protocol for the elderly 

population, an original article was developed which aims to evaluate the effectiveness of a 

single WBV session with a frequency of 35Hz and 4mm amplitude compared to the 2mm 

amplitude in improving static postural balance, gait speed, muscle strength and functional 

mobility of sedentary elderly women. The study consisted of two WBV protocols with a fixed 

frequency of 35Hz and amplitude variation of 2mm and 4mm. 14 sedentary elderly women 

were selected, as they were submitted to a single WBV session for each protocol (PA = 2mm 

and PB = 4mm) in a randomized way. A washout period of one week was respected between 

each session. The protocol using a 4mm amplitude improved muscle strength (13.28 vs 12.29 

repetitions, z = -2.379, p = 0.017) and functional mobility (9.24 vs 10.06 seconds, z = - 2.166, 

p = 0.030 ), with moderate effect size (0.45 and 0.41). Static postural balance and gait speed 

did not change. According to our results, it was initiated that a single WBV session with a 

width of 4 mm improved the muscular strength of the lower limbs and the functional mobility 

in sedentary elderly women when compared to the width of 2 mm. It was observed that a 

single protocol was not enough to achieve several outcomes simultaneously, being necessary 

to carry out the prescription of WBV according to the proposed needs and objectives. 

Keywords: Vibration. Longevity. Physical functional performance. Health of the Elderly. 
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APRESENTAÇÃO 

 
Esta dissertação faz parte da linha de pesquisa “Fisioterapia: desempenho físico funcional 

e qualidade de vida” do Programa de Pós-graduação em Fisioterapia da Universidade Federal de 

Pernambuco (UFPE), realizada sob a orientação da Profa. Dra. Patrícia Érika de Melo Marinho e 

coorientação da Profa. Dra. Maria das Graças Rodrigues de Araújo.  

Para identificação de possíveis lacunas existentes na literatura quanto ao protocolo de 

vibração de corpo inteiro (VCI), foi realizada uma revisão sistemática intitulada “An overview of 

systematic reviews on the effectiveness of whole-body vibration on muscle strength and risk of 

falls in older adults” submetida a Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia. 

Diante da diversidade de protocolos de VCI para idosos apresentada por meio da revisão 

sistemática, esta dissertação objetivou avaliar os efeitos agudos da VCI com frequência de 35Hz 

e amplitudes de 2mm e de 4mm sobre o equilíbrio postural estático, velocidade da marcha, força 

muscular e mobilidade funcional de idosas sedentárias, a fim de estabelecer um protocolo de 

treinamento específico para esta população. 

A pesquisa foi realizada no Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar (LACAP) em 

parceria com o Laboratório de Cinesioterapia e Recursos Terapêuticos Manuais (LACIRTEM) do 

Departamento de Fisioterapia da UFPE e resultou em um artigo original intitulado “Acute effects 

of two whole-body vibration amplitudes on postural balance, gait speed, muscle strength, and 

functional mobility in older women: A crossover randomized controlled trial’’ submetido a 

revista Brazilian Journal of Physical Therapy.  

Como resultado do grupo de pesquisa, foi publicado o artigo intitulado “Effects of whole-

body vibration on muscle strength, quadriceps muscle thickness and functional capacity in kidney 

transplant recipients: A Randomized Controlled Trial” no Journal of Bodywork and Movement 

Therapies. 

A elaboração desta dissertação atendeu às normas vigentes do Programa de Pós-graduação 

Strictu Sensu em Fisioterapia da UFPE. Os artigos foram formatados de acordo com as normas 

das revistas aos quais foram submetidos. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O envelhecimento é entendido como processo natural, inevitável, irreversível de redução 

progressiva da reserva funcional, o qual ocasiona alterações físicas, psicológicas e sociais no 

indivíduo que deve ser avaliado do ponto de vista cronológico, biológico, psíquico e social 

(OLSSON; RUNNAMO; ENGFELDT, 2011; MADEIRAS et al., 2015). Para ser classificado 

como idoso, o indivíduo necessita apresentar idade mínima de 60 anos em países 

subdesenvolvidos e em desenvolvimento e, 65 anos para residentes de países desenvolvidos. 

(CABRAL et al., 2013; CAMARGOS; GONZAGA, 2015; CUNHA; CUNHA; BARBOSA, 

2016).  

O processo de envelhecimento promove aos indivíduos inúmeras alterações funcionais, 

especialmente no que diz respeito ao sistema musculoesquelético e controle postural, 

ocasionando perda de força e massa musculares, diminuição de densidade mineral óssea, redução 

da flexibilidade e amplitude articulares, decréscimo da velocidade da marcha e largura do passo, 

déficits no equilíbrio postural e consequente aumento do risco de quedas, comprometendo a 

independência funcional dessa população (SILVA et al., 2010; CRUZ-JENTOFT et al., 2010; 

IMAGAMA et al., 2013; VALDUGA, et al., 2013; JEPSEN et al., 2017; MATSUMOTO et al., 

2017; LOCQUET et al., 2018; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). 

O exercício físico é um dos principais fatores que contrapõem os efeitos deletérios do 

envelhecimento, contribuindo positivamente para o estado geral de saúde dos idosos, 

promovendo melhora no desempenho funcional, instituindo a independência nas atividades do 

cotidiano, prevenindo distúrbios na marcha e equilíbrio, melhorando a postura e minimizando o 

risco de quedas (HAMER; OLIVEIRA; DEMAKAKOS, 2014; GALLOZA et al., 2017; 

RAICHLEN; ALEXANDER, 2017). 

Embora haja inúmeros benefícios, a população idosa apresenta baixa adesão aos programas 

de exercícios físicos, seja por falta de dinheiro, sensação de cansaço, falta de companhia, de 

tempo e de incentivo (REICHERT et al. 2007). Com isso, o sedentarismo se torna cada vez mais 

presente neste grupo, potencializando a dependência nas atividades de vida diária e no convívio 

social, fator esse que aumenta a vulnerabilidade e os problemas relacionados à saúde (AMARAL 

et al., 2014). 
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 Assim como o exercício físico livre, a vibração de corpo inteiro (VCI) vem sendo 

amplamente utilizada como proposta de exercício, porém, com melhor adesão e segurança, 

promovendo por meio de contração rápida e intensa, diversos efeitos sobre os sistemas 

musculoesquelético, cardiopulmonar e endócrino (CHIYUAN et al., 2016; JEPSEN et al., 2017; 

RITZMANN et al., 2018; KIM et al., 2019).  

 Em idosos, a VCI se mostra eficaz quanto ao aumento de força muscular, equilíbrio 

estático e dinâmico, orientação postural, capacidade funcional e melhora da variabilidade da 

frequência cardíaca, destacando-se por ser um método de fácil aplicabilidade, seguro, de baixo 

impacto, orientado e acompanhado, com aplicação relativamente mais curta quando comparada a 

exercícios convencionais (TSUJI et al., 2014; ROGAN et al., 2015; ROGAN et al., 2017; 

PESSOA et al., 2017; PESSOA et al., 2018; FLORES et al., 2018; LICURCI et al., 2018).  

 Além disso, a VCI oferece menor risco de eventos adversos, podendo ser uma 

alternativa aos exercícios convencionais, uma vez que não necessita de realização ativa, 

tornando-se um treinamento atrativo para indivíduos que apresentam limitações de mobilidade e 

funcionalidade (TSUJI et al., 2014; ROGAN et al., 2015; ROGAN et al., 2017; PESSOA et al., 

2017; FLORES et al., 2018; LICURCI et al., 2018). 

No entanto, o treinamento de VCI para incremento da força muscular, mobilidade 

funcional, equilíbrio postural, velocidade da marcha em idosos, varia entre os estudos quanto à 

escolha da frequência (15Hz-40Hz), amplitude (0,5mm-4mm) e duração (5-22 minutos) 

(FURNESS; MASCHETTE, 2009; FURNESS et al., 2010; MACHADO et al., 2010; SMITH et 

al., 2016; GOURDAZIAN et al., 2017; SANTIN-MEDEIROS et al., 2017; WEI et al., 2017; 

DELAFONTAINE et al., 2019), de forma que a prescrição e os resultados da VCI divergem na 

literatura. 

De acordo com a busca sistemática da literatura previamente realizada, foi evidenciado 

que ainda não há consenso sobre o melhor protocolo de VCI para população idosa. Assim, 

considerando a diversidade de protocolos do treinamento de VCI para a população idosa, faz-se 

necessário adequar a melhor prescrição de VCI para incremento dos desfechos supracitados nesta 

população.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Equilíbrio postural no idoso 

 

O equilíbrio postural é caracterizado pela regulação da relação entre o centro de massa 

corporal e a base de sustentação, seja em condições estáticas ou dinâmicas, sendo considerado 

um componente do controle postural, o qual está associado a integração dos sistemas sensorial 

(vestibular, visual e proprioceptivo), nervoso e muscular (HORAK; SHUPERT; MIRKA, 1989; 

MOCHIZUKIL; AMADIO, 2003; HORAK, 2006; CARVALHO; ALMEIDA, 2008; 

MACPHERSON et al., 2014).  

Com as alterações do sistema neuromuscular, o centro de massa é prejudicado causando 

declínio nas aferências sensitivas, lentificação na estimulação e condução do estímulo nervoso 

aos músculos, afetando a força muscular e contribuindo diretamente para o déficit na realização 

de diversas tarefas, como permanecer em pé, levantar-se de uma cadeira e mudar de direção 

(WANG; PASQUA; DELWAIDE; 1999; FREITAS JÚNIOR; BARELA, 2006; TYROVOLAS 

et al., 2015; POCIASK et al., 2016).  

Com o avanço das alterações causadas pelo envelhecimento, ocorre diminuição no 

rendimento do sistema sensorial (vestibular, visual e proprioceptivo), contribuindo para 

instalações de déficits de marcha favorecendo aumento do risco de quedas e consequentemente 

de morbidades graves (REBELLATO et al., 2008; EIBLING, 2018). Além disso, o risco de 

quedas pode ser agravado por estágios de depressão e déficit cognitivo, além do uso excessivo de 

medicamentos, em especial, aqueles que agem no sistema nervoso central, alterando o tempo de 

reação, memória, equilíbrio e perfusão cerebral (CUEVAS-TRISAN et al., 2017).  

Estudos evidenciam que a prática regular de exercício físico melhora a estabilidade 

postural, reduzindo a oscilação do centro de pressão, por meio de atividades que visam atuar no 

equilíbrio, mobilidade, força e potência (PLUCHINO et al., 2012; SECO et al., 2013; 

NICHOLSON; MCKEAN; BURKETT, 2014;  PIROUZI et al., 2014; DE OLIVEIRA et al., 

2014; PENZER; DUCHATEAU; BAUDRY, 2015; AVELAR et al., 2016), além de reduzir a 

hipercifose torácica, melhorar o equilíbrio estático e dinâmico e a orientação postural,  e de 

promover aumento da velocidade da marcha nessa população (GREENDALE et al., 2009; BIRD 

et al., 2012; NICHOLSON; MCKEAN; BURKETT, 2014; NAVEGA et al., 2016). 
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2.2 Déficit na marcha em idosos 

 

A marcha humana é constituída por duas fases, conhecida como fase de apoio, que se 

inicia quando o pé toca o solo e corresponde a 60% do ciclo da marcha e fase de balanço, que se 

inicia quando pé deixa o solo e representa 40% do ciclo da marcha (SHUMWAY-COOK; 

WOOLLACOTT, 2003). A marcha é caracterizada por meio das variáveis temporal e distância, 

como cadência que representa o número de passos por segundo, comprimento que corresponde a 

distância entre os dois toques no solo, um de cada pé e a velocidade que está diretamente 

relacionada à cadência e comprimento do passo, sendo representada em metros por segundo 

(NEUMANN, 2011). 

A velocidade da marcha representa o mais importante preditor do desempenho da marcha 

(FRIEDMAN; RICHMOND; BASKETT, 1998). Com o envelhecimento, a velocidade sofre 

diminuição equivalente a cerca de 1 a 2% por década até os 60 anos de idade, a partir desse 

período, o declínio da velocidade da marcha passa por uma perda mais acelerada de 

aproximadamente 7% a cada 10 anos (VANDERVOORT, 2000). Em idosos, essa velocidade 

varia de 0,81 a 1,88 metros por segundo, sendo indicador de decréscimo funcional e incapacidade 

quando esse valor é inferior a 0,42 metros por segundo (ATKINSON et al., 2005; SPIRDUSO, 

2005). O baixo desempenho da deambulação acarreta ao idoso redução da capacidade física, 

predispondo a maior taxa de ingresso em instituições de longa permanência (JYLHÄ et al., 2001; 

SAYERS et al., 2004). A identificação precoce das alterações da marcha é um importante fator 

de prevenção, reduzindo a mortalidade e incapacidades futuras (ROLLAND et al., 2006). 

Alterações posturais como aumento da flexão de quadril, promovendo uma inclinação 

anterior da pelve, aumento da flexão joelho e coluna são frequentes em idosos, as quais levam o 

corpo a posição inclinada anteriormente prejudicando as estratégias compensatórias para 

manutenção da postura normal, além de reduzir a velocidade da marcha, comprimento do passo e 

aumentar a largura da base (BALZINI et al., 2003; TAKAHASHI et al., 2005; SAHA; GARD; 

FATONE, 2008; CARVALHO et al., 2011; VALDUGA et al., 2013; MAGISTRO et al., 2014). 

Essas alterações promovem maior deslocamento do centro de massa e maior oscilação do centro 

de pressão, interferindo negativamente na estabilidade postural e no desempenho físico, afetando 

o rendimento da marcha, sendo a velocidade a mais prejudicada (HIROSE et al., 2004; DA 

SILVEIRA et al., 2010; VALDUGA et al., 2013). 
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Os aspectos biomecânicos da marcha em idosos encontram-se mais concentrados na fase de 

apoio e menos concentrado na fase de balanço quando comparados a indivíduos mais jovens 

(TEIXEIRA et al., 2002). Para a população mais velha, há uma necessidade de maior segurança, 

sendo representada pelo aumento do duplo apoio com o intuito de melhorar a estabilidade 

postural, porém o aumento dessa fase da marcha acarreta uma diminuição na sua velocidade 

comprometendo seu desempenho (TEIXEIRA et al., 2002). 

O bom desempenho na caminhada constitui um artifício indispensável para a independência 

funcional em idosos (CESARI et al., 2006). O seu comprometimento interfere negativamente na 

capacidade física e promove o aumento do risco de quedas (GRAF et al., 2005). Uma alternativa 

de minimizar esses eventos é com a prática de exercício físico, o qual contribui para melhora do 

desempenho da marcha em idosos, por meio do aumento da força muscular, promovendo maior 

velocidade e cadência, melhorando o duplo apoio, além de aumentar o número de passos por 

minuto proporcionando maior estabilidade durante a caminhada (SIPILÄ  et al., 1996; 

FERNANDES et al., 2012). 

 

2.3  Alterações musculares no idoso 

 

As alterações fisiológicas relacionadas ao declínio no sistema muscular são multifatoriais e 

iniciam-se a partir da redução da atividade neuromuscular, seguida do declínio de força, massa e 

desempenho musculares, além disso, ocorre diminuição na síntese proteica e acúmulo de 

adipócitos acelerando a degeneração (VANDERVOORT, 2002). Esse processo de degeneração é 

conhecido como sarcopenia, responsável por promover nos idosos um estado de saúde deficitário 

(CRUZ-JENTOFT et al, 2010; MANINI; CLARK, 2012; CEDERHOLM et al., 2017; 

MATSUMOTO et al., 2017).  

A redução no número de fibras musculares e atrofia da fibra tipo II constitui a principal causa 

para o surgimento da sarcopenia (SILVA et al., 2006). Com o envelhecimento, as fibras 

musculares classificadas como de contração rápida ou do tipo II reduzem em número e volume, 

enquanto as fibras musculares de contração lenta ou do tipo I diminuem em menor proporção, 

fator esse que ocasiona desaceleração na velocidade de movimentos ativos no indivíduo idoso 

(SILVA et al., 2006). 
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Segundo o The European Working Group on Sarcopenia in Older People, o diagnóstico da 

sarcopenia é confirmado quando há presença de diminuição da qualidade e quantidade da massa 

muscular, diminuição da força muscular e baixo desempenho físico (CRUZ-JENTOFT et al., 

2010; CRUZ-JENTOFT et al., 2019). A diminuição da força muscular é mais evidente que a 

diminuição de massa muscular, sendo considerada uma das principais manifestações clínicas do 

envelhecimento (MANINI; CLARK, 2012). 

A diminuição da força muscular relacionada à idade, conhecida como dinapenia, associação 

entre a evolução da sarcopenia e modificações no sistema nervoso central, vem sendo 

evidenciada como uma condição diretamente associada a eventos adversos que comprometem o 

idoso como, incapacidade funcional, declínio de mobilidade e óbito (NEWMAN et al., 2006; 

IWAMURA; KANAUCHI, 2017; SOARES et al., 2017).  

O desenvolvimento da dinapenia está relacionado ao declínio dos sistemas nervoso e 

muscular acarretando déficits na ativação do sistema nervoso central, como diminuição da 

movimentação excitatória dos centros supraespinhais e déficit na geração de força intrínseca 

muscular, afetando a estrutura e função da actinomiosina, comprometendo a função física do 

indivíduo (MANINI; CLARK, 2012).  

 

2.4 Déficit de mobilidade funcional em idosos 
 

A mobilidade funcional no idoso está relacionada a capacidade de mover-se de um lugar para 

o outro de maneira independente como subir e descer escadas, sair da cama ou cadeira e retornar, 

ligar e desligar o chuveiro e caminhar alguns passos, sendo considerada como atividades de vida 

diárias (ISAACS, 1985; SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).  

A independência para realização das atividades de vida diária depende do funcionamento do 

sistema sensorial (proprioceptivo, visual, vestibular) - responsável por promover respostas 

motoras adequadas, seja antecipatória ou preparatória; do sistema musculoesquelético - 

responsável por gerar força para realização das atividades funcionais; e do sistema cognitivo - 

responsável pelo aprendizado motor e movimentos automáticos (FLECK; KRAEMER, 2002; 

SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). Esses sistemas contribuem para a aquisição da 

mobilidade funcional nessa população, permitindo ao idoso a adaptação a diferentes ambientes 

(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). 
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O comprometimento desses sistemas acarreta processos patológicos como a perda da acuidade 

visual, a redução da capacidade auditiva e da força muscular, comprometendo a realização das 

atividades de vida diárias e tornando o idoso mais restrito ao domicílio (GREVE et al., 2007; 

CAMARA et al., 2008; CORTTELETTI; CASARA; HERÉDIA, 2010).  

A presença de doenças crônicas degenerativas (hipertensão arterial, diabetes mellitus, 

artropatia, doença cardíaca e pulmonar), que acontece acomete grande parte dos idosos, leva ao 

desgaste de vários sistemas de forma progressiva e irreversível, ameaçando a independência e a 

autonomia desses indivíduos (ALVES et al., 2007; FIEDLER; PERES, 2008; CORTTELETTI; 

CASARA; HERÉDIA, 2010) e se soma ao processo do envelhecimento. 

  

2.5 Exercícios físicos para população idosa 

 

A definição de exercício físico se refere a realização de uma sequência de movimentos 

corporais realizados de forma planejada e organizada, objetivando a manutenção e melhora da 

aptidão física (STRATH et al., 2013). A prática regular de exercício físico para população idosa 

previne o declínio da capacidade funcional, melhora a independência para atividades de 

autocuidado, reduz o risco de quedas e mortalidade, melhora a autoestima e a qualidade de vida, 

aumentando a expectativa de vida desta população (GALLOZA et al., 2017; RAICHLEN; 

ALEXANDER, 2017).  

Dentre as modalidades de exercícios físicos convencionais, os exercícios aeróbicos (pedalar, 

correr, nadar e caminhar) estimulam os grandes grupos musculares de forma rítmica e contínua, 

mantendo-os em atividade por mais tempo, contribuindo para melhora da capacidade 

cardiopulmonar e aumento da demanda de oxigênio circulante no corpo (SUI et al, 2007; WEI, 

2008; SUNDQUIST et al, 2007). Dentre os exercícios aeróbicos, a caminhada tem sido o mais 

aceito pela população idosa, sendo considerada de fácil aplicabilidade (MALMBERG et al., 

2006). 

O exercício resistido emprega movimentos contra alguma forma de resistência (peso, elástico), 

e tem sido utilizado para aumento da força muscular, melhora da mobilidade funcional e do 

equilíbrio postural, reduzindo os efeitos deletérios do envelhecimento (CHIN et al., 2008; 

CESARI et al., 2015; NG et al., 2015; KANENGUSUKU et al., 2015; CALDAS et al., 2019). 

Além disso, o programa de fortalecimento muscular de alta intensidade promove melhora na 
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coordenação, no tempo de reação e na qualidade de execução dos movimentos, melhorando a 

autonomia e a independência funcional (BRANDÃO; SIQUEIRA, 2014; CEBOLLA; 

RODACKI; BENTO, 2015), no entanto, apesar dos benefícios, os exercícios resistidos não são 

bem tolerados por essa população (KALLINEN; MARKKU, 1995; PETRELLA; CHUDYK, 

2008).  

A associação de exercícios aeróbico e resistido proporciona, ao idoso, aumento da força 

muscular, melhora do equilíbrio postural e da mobilidade funcional, melhora a capacidade 

cardiopulmonar e reduz o risco de quedas (HURLEY et al., 1984; LEVINGER et al., 2008) e 

pode ser obtido por meio da vibração de corpo inteiro (VCI), que vem sendo considerada uma 

alternativa aos exercícios convencionais, se destacando pela fácil aplicabilidade e curto tempo de 

duração além de constituir uma modalidade de exercício bem aceita por essa população 

(POLLOCK; MARTIN; NEWHAM, 2012; BUCKINX et al., 2014).  

 

2.6 Vibração de Corpo Inteiro 

 

A VCI foi utilizada pela primeira vez pelos soviéticos durante a década de 70 para tratar a 

perda de massa óssea causada pela hipogravidade em astronautas (MELNYK et al., 2008; 

GLOECKL et al., 2012). Em 1998, começou a ser utilizada como atividade pré-exercício, 

partindo do princípio de que a gravidade é responsável por fornecer a maior parte do estímulo 

mecânico contribuinte pelo desenvolvimento da estrutura muscular diariamente e durante 

treinamento (BOSCO et al., 1998).   

A vibração consiste em estímulo mecânico que promove movimentos rápidos e oscilatórios, 

os quais são propagados de maneira triaxial no eixo ântero-posterior (x), lateral-lateral (y) e axial 

(z) (ERSKINE et al., 2007).  As vibrações são classificadas como periódicas (senoidal, 

multissenoidal), onde a oscilação acontece a períodos fixos e não periódicas (transitória e 

choque), as quais surgem em forma de impulso, ou aleatórias (estacionária aleatória ou não 

estacionária aleatória), onde a oscilação ocorre de forma irregular (Figura 1) (CARDINALE et al, 

2003).  
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A vibração senoidal, utilizada para fins terapêuticos, é dividida em sincrônica (direção 

vertical), responsável por transferir o estímulo vibratório em ambos os pés igualmente e alternada 

(direção lateral), responsável por promover a transferência do estímulo para cada pé de forma 

alternada (Figura 2) (RITTWEGER, 2010; COCHRANE, 2011).  

 

 

 

As vibrações mecânicas são influenciadas por quatro variáveis: frequência (Hz), determinada 

pelo número de oscilações por segundo em torno do centro de gravidade; amplitude (mm), 

determinada pelo deslocamento máximo do movimento oscilatório; magnitude (g), determinada 

pela aceleração a que o corpo será submetido (CARDINALE et al., 2003; COCHRANE, 2011) e 

a duração (min ou s), referente ao tempo de exposição vibratória (CARDINALE et al., 2003; 

COCHRANE, 2011).  

Segundo a norma ISO 2631-1 (1997), as frequências consideradas para saúde, conforto e 

percepção encontram-se na faixa entre 0,5 a 80 Hz, onde a mensuração deve ser realizada por 

meio de três eixos (x, y e z) de um sistema de coordenadas, o qual se origina entre a superfície 

vibratória e o corpo, seja em postura sentada, em pé ou deitada (Figura 3). Em relação à 

Fonte: BATISTA et al ( 2007). 

Figura 2 - Plataforma vertical (A) e lateral (B) 
 

Fonte: BERNARDO-FILHO (2014). 

Figura 1 - Ondas vibratórias 
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amplitude a norma ISO 2631-1 (1997) não estabelece uma faixa de amplitude específica para a 

saúde, porém, estabelece que quanto maior a duração da vibração, menor deve ser a amplitude 

utilizada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

As plataformas vibratórias utilizadas na rotina clínica fornecem frequências entre 5Hz e 60Hz 

e amplitude entre valores inferiores a 1 mm até 10 mm, possibilitando uma ampla gama de 

protocolos de exercício de VCI (DI GIMINIANI et al. 2014; SANTOS-FILHO et al., 2015; 

MELO et al., 2019).  

O tempo máximo de estímulo vibratório diário não deve exceder 20 minutos, sendo esse 

tempo considerado seguro (ISO 2631-1, 1997).  A duração da VCI na rotina clínica corresponde a 

um período que varia entre 30 segundos a 9 minutos ininterruptos, permitindo a utilização de 

diversos protocolos de VCI (SANTOS-FILHO et al., 2015; MELO et al., 2019).  

A postura considerada mais adequada para o treinamento de VCI corresponde à joelho, 

tornozelo e quadril flexionados e peso corporal sobre o antepé, evitando os estímulos mecânicos 

sob o calcanhar, reduzindo a magnitude vibratória para região do tronco e cabeça, possibilitando 

maior segurança e menor possibilidade de eventos adversos (LAFORTUNE; LAKE; HENNIG; 

1996; MESTER; KLEINÖDER; YUE, 2006; ABERCROMBY et al., 2007; DOLNY; REYES, 

2008).  

No entanto, na rotina clínica, encontra-se uma grande variabilidade de postura para o 

treinamento de VCI, com joelhos flexionados de 15° a 120°, além de exercícios estáticos, 

dinâmicos, com ou sem adição de sobrecarga, evidenciando ainda mais a necessidade do 

desenvolvimento de protocolos de VCI para atender diferentes objetivos e populações (DOLNY; 

REYES, 2008; PESSOA et al., 2016; GOUDARZIAN et al., 2017).  

Fonte: ISO 2631 –  1 (1997). 

Figura 3 - Eixos basicêntricos do corpo 
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2.7 Princípios fisiológicos da vibração de corpo inteiro  

 

As evidências fisiológicas que baseiam os efeitos da VCI apoiam-se na potencialização de 

vias neurogênicas, incluindo reflexos espinhais e ativação neuromuscular, por meio da ativação 

de receptores sensoriais ocasionada pela vibração (CARDINALE; BOSCO, 2003; COCHRANE, 

2011). 

Quando ocorre alguma alteração muscular, receptores sensitivos dos fusos musculares são 

ativados por meio de estímulos vibratórios sinusoidais, transmitindo sinais à medula espinhal por 

meio das vias aferentes Ia, as quais fazem sinapse excitatórias com interneurônios e 

motoneurônios-α, gerando ativação do reflexo miotático (CARDINALE; BOSCO, 2003). 

Movimentos de tensão-distensão muscular em pequena amplitude e em velocidade rápida levam 

ao aumento da ativação do reflexo miotático, resultando na ativação do reflexo tônico vibratório 

(CARDINALE; BOSCO, 2003; CARDINALE; WAKELING, 2005; BOGAERTS et al., 2009).  

O reflexo tônico vibratório refere-se à resposta das fibras musculares (tipo II) à ativação dos 

motoneurônios Ia, simultâneo ao relaxamento dos músculos antagonistas (SHINOHARA et al, 

2005). Além dos fusos musculares, o estímulo vibratório pode ser percebido pelo órgão tendinoso 

de Golgi (OTG), promovendo ação contrária por meio da inibição dos motoneurônios-α, inibindo 

a contração muscular, no entanto, essa ação é induzida por frequências em torno ou acima de 100 

Hz (Figura 4) (RITTWEGER; BELLER; FELSENBERG, 2000; CARDINALE; BOSCO, 2003).  

 

 

  

A atividade muscular reflexa consiste na resposta do sistema neuromuscular a alteração 

proporcionada pelo estímulo vibratório, seja em longo prazo ou agudo, por meio da frequência, 

amplitude, aceleração e tempo de exposição à vibração, onde o treinamento com VCI vem sendo 

Figura 4 - Resposta muscular durante a vibração 

Fonte: CARDINALE; BOSCO (2003). 
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sugerido como alternativa capaz de promover melhoras no desempenho muscular por meio dos 

reflexos espinhais e da ativação muscular, acarretando ação excêntrica-concêntrica rápida e 

repetitiva, aumentando transitoriamente a atividade elétrica do músculo, igualmente àquelas 

observadas em treinamentos convencionais, no entanto, com menor tempo e gasto energético 

(CARDINALE; LIM, 2003; RITTWEGER; MUTSCHELKNAUSS; FELSENBERG, 2003; 

MILEVA et al., 2006; BOGAERTS et al., 2007; MILEVA; BOWTELL; KOSSEV, 2009; 

COCHRANE, 2011; PERCHTHALER et al., 2015).   

 

2.8 Transmissibilidade da vibração de corpo inteiro 

 

A transmissibilidade vibratória depende da interação entre a fonte de vibração e dois pontos 

distintos do corpo humano, sendo classificada como VCI, onde o estímulo vibratório atinge o 

corpo inteiro e vibração localizada, onde o estímulo vibratório é restrito a um segmento do corpo 

(GRIFFIN, 1996; HARAZIN; GRZESIK, 1998; DUL; WEERDMEESTER, 1998). A 

transmissibilidade da VCI está diretamente relacionada a componentes não-lineares da 

biomecânica corporal como, rigidez e amortecimento muscular, além de ser influenciada pela 

diversidade de frequência, amplitude e postura durante o treinamento da VCI (RUBIN et al., 

2003; RITTWEGER, 2010; KIISKI et al., 2008; LAM et al., 2018).  

As estruturas corporais vibram em uma frequência específica denominada frequência natural 

(Figura 5) (CARDINALE; WAKELING, 2005; FRIESENBICHLER et al., 2014). Quando o 

estímulo vibratório coincide com a frequência natural, ocorre um fenômeno denominado de 

ressonância dos tecidos moles (muscular e adiposo), o qual promove uma amplificação da 

vibração ao corpo, aumentando a transmissibilidade da VCI (CARDINALE; WAKELING, 2005; 

FRIESENBICHLER et al., 2014).  
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A ressonância refere-se à tendência de um sistema de oscilar em sua amplitude máxima, 

sendo associada a frequências onde pequenas vibrações de amplitude entrada podem produzir 

grandes e perigosas amplitudes de saída (MUNERA et al., 2016). De acordo com Griffin (1996), 

a maior transmissibilidade representa maior risco à saúde, sendo importante a identificação da 

ressonância para determinar a segurança da vibração. 

Por outro lado, a transmissibilidade da VCI para o corpo é reduzida quando a frequência da 

VCI encontra-se acima da frequência natural, aumentando a ativação muscular e coeficiente de 

amortecimento muscular, além de afetar a pressão intramuscular, possibilitando a 

transmissibilidade da vibração de forma mais segura (ARATOW et al., 1993; WAKELING; 

NIGG, 2001). Quanto maior a frequência de ressonância, menor a transmissibilidade da vibração 

(Figura 6) (MESTER; KLEINÖDER; YUE, 2006). A frequência de ressonância para a VCI 

encontra-se entre 5–10 Hz, dessa forma, frequências inferiores a 20 Hz devem ser evitadas no 

treinamento vibratório (MESTER; KLEINÖDER; YUE, 2006). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Fonte: MESTER; KLEINÖDER; YUE (2006) 

Fonte: BRUEL; KJAER (2002). 

Figura 5 - Frequência natural do corpo humano 
 

Figura 6 - Transmissibilidade versus frequência 
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A amplitude é uma variável pouco discutida, porém, assim como a frequência, a 

transmissibilidade da amplitude da VCI ao corpo está relacionada à ressonância do tecido mole 

(FRIESENBICHLER et al., 2014). Quando a frequência de excitação estiver próxima da 

frequência natural do tecido mole, ocorre a ressonância, aumentando a amplitude de entrada, 

aumentando a transmissibilidade da vibração (WAKELING; NIGG, 2001; FRIESENBICHLER 

et al., 2014). O aumento da transmissibilidade da vibração possibilita o alcance do estímulo 

vibratório para a cabeça, promovendo o aumento do desconforto e eventos adversos após o 

treinamento da VCI (ABERCROMBY et al., 2007). 

A postura corporal é considerada uma variável dominante, influenciando a superfície de 

contato do corpo humano com base vibratória, a posição da coluna vertebral e o grau de tensão 

muscular (HARAZIN; GRZESIK, 1998). Além disso, a postura altera as propriedades elásticas e 

de amortecimento do organismo, modificando a ressonância dos seguimentos corporais, 

resultando em mudanças na transmissão da vibração (HARAZIN; GRZESIK, 1998; DOLNY; 

REYES, 2008). 

A postura para realização da VCI está diretamente associada à angulação do joelho, onde, 

joelhos levemente flexionados (10°-20°) aumentam a transmissibilidade da vibração para parte 

superior do corpo e cabeça devido ao aumento da impedância mecânica, enquanto as posturas de 

semi-agachamento (45°) e de agachamento profundo (70°) diminuem a transmissibilidade para 

parte superior do corpo (ABERCROMBY et al., 2007; LAM et al., 2018). O aumento da 

impedância mecânica diminui a complacência articular de tornozelo, joelho e quadril, 

aumentando a absorção da energia vibratória pelo corpo (GRIFFIN, 1996; MANSFIELD, 2005).  

A transmissibilidade da vibração ocorre de um segmento para outro segmento, ou seja, do 

tornozelo para o joelho, do joelho para o quadril, do quadril para a coluna e assim 

consecutivamente até atingir a cabeça (RITTWEGER, 2010). Joelhos flexionados atenuam a 

transmissão da VCI para as extremidades superiores do corpo e cabeça, sendo considerada a 

melhor postura para realização do treinamento vibratório, além de minimizar os eventos adversos 

provenientes do treinamento (ABERCROMBY et al., 2007; VASCONCELLOS; SCHÜTZ; 

SANTOS, 2014).  
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2.9  Efeitos da vibração de corpo inteiro 

 

O exercício com VCI promove melhora no sistema musculoesquelético por meio da 

potenciação pós-ativação, induzindo a excitabilidade do neurônio motor, promovendo 

fosforilação dos elementos contráteis, aumentando o recrutamento de maior número de unidades 

motoras e assim levando a um acréscimo da força e da potência muscular, além de aumentar a 

densidade mineral óssea por meio da sobrecarga atribuída ao osso (BOSCO; CARDINALE; 

TSARPELA, 1999; CARDINALE et al., 2010; JUDEX; RUBIN, 2010; MCBRIDE et al., 2010; 

AVELAR et al., 2014).  

A VCI tem ação sobre o sistema cardiopulmonar, aumentando o fluxo sanguíneo, expandindo 

a circulação colateral capilar e melhorando a função vascular, promovendo a redução da 

resistência vascular periférica (KERSCHAN-SCHINDL et al., 2001; HERRERO et al., 2011). 

Além disso, promove aumento do consumo máximo de oxigênio (Vo2max) e produção de dióxido 

de carbono (Vco2), ação contínua das fibras oxidativas gerada pela vibração mecânica 

(KERSCHAN-SCHINDL et al., 2001; ALMEIDA; ARAÚJO, 2003).  

Outros benefícios pós-VCI são reportados no desempenho físico pela ativação do reflexo 

tônico vibratório e do aumento do número de fibras musculares do tipo Ia (JORDAN; NORRIS; 

HERZOG, 2005; RAMOS et al.,  2018), melhorando o equilíbrio postural por meio da redução 

da oscilação do centro de pressão (HORAK; SHUPERT; MIRKA, 1989; KRAUSE et al., 2019), 

o desempenho da marcha por meio do aumento dos níveis séricos do hormônio do crescimento e 

testosterona, os quais têm substâncias anabólicas (BOSCO et al., 2000; KAWANABE et al., 

2007; DI GIMINIANI et al. 2014), a mobilidade funcional por meio do aumento de força 

muscular de flexores e extensores de joelho (TSUJI et al., 2014; FILIPPIN, et al., 2017; 

EVANGELISTA, 2018), a variabilidade da frequência cardíaca pela influência da modulação 

parassimpática (LICURCI et al., 2018) e o controle do índice glicêmico, por meio da captação de 

glicose pelo músculo, aumentando as ações do glicogênio sintase e glicogênio fosforilase (YIN et 

al., 2015; PESSOA et al., 2018). 

 Apesar dos benefícios da VCI para população idosa, e de ser considerada uma alternativa ao 

exercício convencional, a literatura diverge quanto à escolha do protocolo de treinamento, 

utilizando uma gama de frequência, amplitude e duração (ROGAN et al., 2015; SMITH et al., 

2016; GOURDAZIAN et al., 2017; PESSOA et al., 2017; SANTIN-MEDEIROS et al., 2017; 
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WEI et al., 2017; LICURCI et al., 2018; DELAFONTAINE et al., 2019) para o tratamento. 

Sendo assim, o desenvolvimento de um protocolo específico para o público idoso traria 

benefícios com menor risco de efeitos adversos, como tontura, fadiga, prurido e dor no joelho, 

aumentando a adesão a exercícios e, consequentemente, contribuindo para melhora da qualidade 

de vida dessa população. 
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3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

 

 
O processo de envelhecimento acarreta inúmeras alterações funcionais, em especial no 

sistema musculoesquelético, comprometendo a realização das atividades de vida diária destes 

indivíduos. A prática regular de exercício físico, seja aeróbico ou resistido, contribui para 

desaceleração dos efeitos deletérios do envelhecimento, promovendo uma vida mais longeva. No 

entanto, a adesão a programas de exercício é baixa entre idosos, aumentando o índice de 

sedentarismo e promovendo o crescimento de morbidade, mortalidade e gastos com saúde. 

Atualmente, a VCI vem se destacando por promover benefícios na composição corporal, 

como ganho de força e massa muscular e melhora da saúde cardiopulmonar de pessoas idosas, 

promovendo uma ação conjunta dos benefícios encontrados em exercícios aeróbicos e resistidos. 

Por ser um treinamento de fácil aplicabilidade, curta duração, baixo impacto e desconforto 

mínimo, quando comparado a exercícios convencionais, a VCI se apresenta como um método 

factível e viável para o trabalho com idosos, devolvendo a estes indivíduos autonomia e uma vida 

mais ativa. 

Apesar da relevância, os protocolos de treinamento com VCI divergem quanto à escolha 

da frequência, amplitude, duração e postura utilizadas, havendo diferentes protocolos que 

resultam em diferentes benefícios para esta população. Considerando o envelhecimento 

populacional e a baixa adesão a programas de exercício convencionais que demandem esforço 

físico adicional para a idade, estabelecer um protocolo de VCI que agregue o maior número de 

benefícios a essa população, considerando que esse tipo de treinamento é relativamente bem 

aceito por essa população.  
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4 HIPÓTESE  

 

Uma única sessão de VCI utilizando frequência de 35Hz e amplitude de 4mm é mais eficaz 

na melhora o equilíbrio postural, velocidade da marcha, força muscular e mobilidade funcional 

em idosas sedentárias quando comparado a amplitude de 2mm.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

31 
 

 

5 OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo Geral: Avaliar a eficácia de uma única sessão de VCI com frequência de 35Hz e 

amplitude de 4mm comparada a amplitude de 2mm na melhora do equilíbrio postural 

estático, velocidade da marcha, força muscular e mobilidade funcional de idosas sedentárias. 

  

5.2 Objetivos Específicos:  

 
    Artigo 1 (revisão sistemática): 

 Avaliar a eficácia da VCI sobre força muscular e risco de quedas. 

 

    Artigo 2 (artigo original): 

 Analisar os dados sociodemográficos, clínicos e antropométricos.  

 Avaliar o risco de quedas. 

 Comparar o equilíbrio postural estático, velocidade da marcha, força muscular e 

mobilidade funcional entre idosas sedentárias utilizando a amplitude de 4mm e 2mm. 
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6 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

6.1 Local do estudo: O estudo foi realizado no Laboratório de Fisioterapia Cardiopulmonar 

(LACAP) e no Laboratório de Cinesioterapia e Recursos Terapêuticos Manuais 

(LACIRTEM) do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco 

(UFPE). 

 

6.2 Período do estudo: A coleta de dados foi realizada a partir da aprovação do comitê de ética no 

período de outubro de 2019 a fevereiro de 2020. 

 

6.3 Desenho do estudo: Ensaio clínico randomizado do tipo crossover, cego e com sigilo de 

alocação. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do CCS / UFPE 

(parecer nº 3.617.829) (ANEXO C) e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 

(REBEC) (RBR-2HPJJK) (ANEXO E), respeitando as diretrizes da Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde e a Declaração de Helsinque (1964). Os voluntários que 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C) estavam 

cientes dos riscos e benefícios de sua participação e que a qualquer momento durante a 

realização da pesquisa poderiam se retirar sem nenhum prejuízo em sua relação com o 

pesquisador ou a instituição que apoia esta pesquisa. 

 

6.4 Amostra 

 

6.4.1 População do estudo: Foram recrutados idosas sedentárias residentes em Recife-PE e 

região metropolitana. 

 

6.4.2 Seleção dos voluntários: Os convites foram realizados por meio digital (redes sociais e e-

mail) e cartazes. Os indivíduos que apresentaram interesse em participar do estudo seguiram para 

triagem com datas pré-estabelecidas pelo pesquisador. 

 
6.4.3 Cálculo amostral: O cálculo amostral foi desenvolvido por meio do programa G Power 

3.1.9.2 (FAUL et al., 2007). Para o artigo original, o cálculo amostral foi realizado por meio de 

um estudo piloto com 10 voluntários, onde foi escolhido o desfecho equilíbrio postural estático 
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no eixo CoPx por se tratar do principal desfecho do estudo. As médias e os desvios-padrão nos 

momentos pré e pós intervenção para essa variável (PA: -0,97 ± 1,39 e PB: -1,77 ± 1,18) foram 

utilizadas, considerando o alfa de 0,05, o poder de 0,80 e o tamanho de efeito de 0,62, resultando 

em uma amostra de 42 indivíduos. 

 

6.4.4 Randomização, Alocação e Cegamento: Para realização da randomização, os protocolos 

foram codificados em Protocolo A (PA: 2mm) e Protocolo B (PB: 4mm). Após a avaliação (pré-

intervenção), um pesquisador não envolvido no estudo realizou a randomização da ordem do 

protocolo (PA e PB) por meio de um website (randomization.com) 30 minutos antes da 

intervenção. O sigilo de alocação foi realizado por meio de envelopes pretos e opacos os quais 

eram selados e numerados para os indivíduos selecionados para o estudo.  Durante o período do 

estudo, o avaliador principal permaneceu cego a respeito do protocolo o qual o voluntário foi 

submetido. Os voluntários envolvidos na pesquisa permaneceram cegos sobre a ordem dos 

protocolos. Apenas o pesquisador que realizou a intervenção com VCI estava ciente do grupo 

para o qual cada voluntário estava alocado. Os pesquisadores responsáveis pela randomização, 

alocação, avaliação e intervenção foram previamente treinados. 

 

6.4.5 Viés do estudo: O presente estudo utilizou a ferramenta da colaboração Cochrane para 

evitar risco de viés (seleção, performance, detecção, atrito, relato, outros vieses) (CARVALHO; 

SILVA; GRANDE, 2011). 

 

6.5 Critérios de elegibilidade 

 

6.5.1 Critérios de inclusão: Foram selecionados indivíduos com marcha independente; idade 

entre 60 e 80 anos, do sexo feminino; índice de massa corpórea entre ≤ 22 (baixo peso) e ≥ 27 

(sobrepeso); classificado como sedentário ou irregularmente ativo pelo International Physical 

Activity Questionnaire (IPAQ) (ANEXO F), ausência de déficit neurológico, auditivo e cognitivo 

(que impossibilitassem a compreensão da avaliação ou comandos verbais). 

 

6.5.2 Critérios de exclusão: Foram excluídos os indivíduos que apresentaram presença de 

implantes eletrônicos (marcapasso, estimuladores cerebrais); prótese e⁄ou pinos e placas em 
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membros inferiores; artrose que impossibilitasse a movimentação; epilepsia; vertigens; 

diagnóstico de tumor maligno; fratura recente não consolidada; risco de tromboembolismo; 

presença de doenças infecciosas; indivíduos insulinodependentes; hipertensão arterial, 

osteoporose e osteopenia sem tratamento; com dificuldade de adaptação ao protocolo. 

 

6.6 Definição das variáveis 

 

 Dependente: Equilíbrio postural estático, velocidade da marcha, força muscular e mobilidade 

funcional. 

 Independente: Vibração de corpo inteiro (plataforma vibratória). 

 Numéricas contínuas: Idade, índice de massa corpórea (IMC), teste de sentar-levantar, teste 

de caminhada de 10 metros (TCM10), posição do centro de pressão (COPx e COPy), Timed 

Get Up and Go test (TUG). 

 Categórica nominal: Sexo. 

 Categórica Ordinal: International Physical Activity Questionnaire (IPAQ); Falls Efficacy 

Scale–International (FES-I). 

 

6.7 Desfecho:  

 

 Desfecho primário: Equilíbrio postural estático.  

 Desfecho secundário: Velocidade da marcha, força muscular e mobilidade funcional. 

 

6.8 Métodos e procedimentos: 

 

Os voluntários passaram por uma triagem e posteriormente pela avaliação. Os 

indivíduos que atenderam os critérios de elegibilidade realizaram o exercício com VCI por 

meio de protocolos randomizados. Antes e após o término de cada protocolo os voluntários 

foram avaliados e reavaliados. As avaliações e reavaliações foram realizadas por um único 

avaliador cego devidamente treinando. 
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6.9 Avaliação dos voluntários: 

 

6.9.1 Avaliação sociodemográfica e clínica: Para coleta dos dados sociodemográficos e 

clínicos foi utilizada a ficha de avaliação arquitetada pelo pesquisador (APÊNDICE D).  

 

6.9.2 Avaliação dos sinais vitais: A mensuração da frequência cardíaca (FC) e da saturação 

periférica de oxigênio (SpO2) foram realizadas por meio do oxímetro de pulso digital (IMFtec, 

modelo IMFtec-H, Brasil). A frequência respiratória (FR) foi avaliada por meio da observação e 

contagem do total de incursões respiratórias durante um minuto sem que o voluntário soubesse. A 

pressão arterial (PA) foi mensurada por meio de um esfigmomanômetro manual aneroide 

(Premium, modelo adulto, Brasil) e um estetoscópio (Premium, modelo Rappaport, Brasil). 

Todos os sinais vitais foram mensurados com o voluntário sentado, braços em repouso no colo e 

em silêncio. 

 

6.9.3 Avaliação antropométrica: Para mensuração da altura e do peso corporal foi utilizada 

uma balança digital acompanhada por estadiômetro (Welmy, modelo R-w200, Brasil). Para 

mensuração do peso corporal, os participantes foram orientados a retirarem os calçados e 

permanecerem em pé sobre a balança, com os braços ao longo do corpo e cabeça erguida em 

ângulo reto com o pescoço e olhos em um ponto fixo por 5 segundos (SILVA; ABOAGARRE-

JUNIOR, 2019).  Para mensuração da altura, os participantes permaneceram de costas para 

balança na mesma posição supracitada, onde foram orientados a realizarem uma inspiração 

sustentada por 3 segundos, para melhor mensuração da altura (SILVA; ABOAGARRE-JUNIOR, 

2019). O cálculo do índice de massa corporal (IMC) foi realizado a partir da mensuração do peso 

e altura por meio da fórmula: IMC = Peso (kg) / (Estatura)2 (m) (RESENDE et al., 2010). 

 

6.9.4 Avaliação do risco de quedas: Foi utilizado o questionário Falls Efficacy Scale–

International (FES-I), versão brasileira (CAMARGOS et al., 2010) (ANEXO G). A FES-I é um 

questionário composto por 16 itens os quais fornecem informações sobre o nível de preocupação com 

quedas para uma série de atividades da vida diária que incluem atividades internas, externas e 

convívio social (YARDLEY et al., 2005). Cada item é pontuado em uma escala que varia de 1 a 4 

pontos (1= nem um pouco preocupado, 2= um pouco preocupado, 3= muito preocupado; 4= 
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extremamente preocupado) (YARDLEY et al., 2005; CAMARGOS et al., 2010). Para 

interpretação da FES-I foi considerado uma pontuação < 23 (baixo risco de queda), ≥ 23 (risco de 

queda esporádica) e uma pontuação ≥ 31 (risco de queda recorrente) (CAMARGOS et al., 2010). 

 

6.9.5 Avaliação do equilíbrio postural: Foi utilizada a plataforma baropodométrica (Sensor 

Medica, modelo FreemedTM, Itália) para a avaliação do equilíbrio postural estático (BANKOFF et 

al., 2004). Para avaliação, os sujeitos foram orientados a permanecerem sobre a plataforma com 

apoio bipodálico com os pés ligeiramente separados (largura do ombro) e braços relaxados ao 

longo do corpo, olhos abertos, cabeça em posição neutra, olhar fixo à frente e pés descalços 

durante 20 segundos. Foram considerados os valores da coordenada do centro de pressão (CoP) 

no sentido médio-lateral (CoP x) e no sentido anteroposterior (CoP y), expressa em mm 

(TÁBUAS, 2011). 

 

6.9.6 Avaliação da velocidade da marcha: Foi utilizado o teste de caminhada de 10m 

(TC10m). Para realização do teste, o indivíduo foi orientado a deambular 20m com sua 

velocidade habitual (PETERS; FRITZ; KROTISH, 2013). Foram desconsiderados os 5 metros 

iniciais e finais para eliminação do período de aceleração e desaceleração. O resultado do tempo 

de velocidade da marcha foi mensurado pela distância percorrida de 10 metros pelo total de 

segundos para realização do teste, sendo considerado um valor de 0.96 m/s como bom 

desempenho (PETERS; FRITZ; KROTISH, 2013). Foram realizados três testes com intervalo de 

1 minuto para cada repetição, sendo considerado o melhor valor com diferença mínima de 10% 

entre as medidas. 

 

6.9.7 Avaliação da força muscular em membros inferiores: Foi utilizado o teste de Sentar e 

Levantar de 30 segundos. Esse instrumento avalia a força muscular e capacidade de sentar e 

levantar de uma cadeira (FAHLMAN, et al., 2007). Para a realização do teste foi utilizada uma 

cadeira com 45cm de altura com encosto para as costas e sem apoio para os braços. Os 

voluntários foram orientados a cruzarem os braços sobre os ombros, pés apoiados no chão, 

coluna encostada no espaldar da cadeira e realizar o movimento de sentar e levantar da cadeira o 

maior número de vezes possíveis durante 30 segundos. Apenas foram contabilizados os 

movimentos completos. Foram considerados valores de referência para bom desempenho o 
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número de repetições ≥ 11 para mulheres e ≥ 12 para homens (RIKLI; JONES, 2008). O teste foi 

cronometrado em segundos pelo avaliador.  

 

6.9.8 Avaliação da mobilidade funcional: Para avaliar a mobilidade funcional utilizado o 

Timed Up and Go Test (TUG) versão brasileira (DUTRA; CABRAL; CARVALHO, 2016). Para 

realização do teste, o voluntário foi orientado a levantar-se de uma cadeira (altura do assento e 

dos braços, respectivamente, 46 cm e 20 cm), deambular três metros, retornar e sentar-se 

novamente (DUTRA; CABRAL; CARVALHO, 2016). O tempo para realização dessa tarefa foi 

cronometrado pelo avaliador. O resultado do TUG foi expresso em segundos sendo classificado 

em: independente (‹ 20 segundos), intermediário (20-29 segundos) e dependente (›30 segundos) 

(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).  

 

6.10 Protocolo do estudo 

 

Para cada procedimento foi respeitado o período de washout de uma semana (HOYO et 

al., 2013; MILANESE et al., 2018) entre as intervenções.   

O fisioterapeuta responsável pela pesquisa acompanhou os voluntários para 

monitoramento dos sinais vitais (PA, FC, SpO2 e FR) e os possíveis eventos adversos foram 

descritos em um bloco de anotações e posteriormente transcritos para a planilha. A monitorização 

foi sempre realizada 5 minutos antes e imediatamente após o exercício. Todos os dados referentes 

à intervenção foram devidamente registrados na ficha de avaliação (APÊNDICE D) e ficha de 

exercício do voluntário (APÊNDICE E). O exercício com VCI e todas as avaliações, para cada 

voluntário, foram realizadas sempre no mesmo horário. Após o término de cada sessão foi 

realizada a reavaliação para obtenção dos resultados. 

 

6.11 Exercício com VCI 

 

O protocolo foi desenvolvido por meio de uma plataforma vibratória Power Plate modelo 

MY3® (London, UK). Durante os procedimentos os indivíduos foram orientados a permanecerem 

na posição estática, com cabeça e olhos direcionados para frente, descalços, com os joelhos 

fletidos a 30º (BRAZ-JUNIOR et al., 2015), medidos por meio de um goniômetro. Os braços 
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permaneceram apoiados sobre a plataforma.  

Anterior ao período de exercício, os participantes foram solicitados a não realizar exercício 

físico por pelo menos 24h, a não consumir cafeína e bebida alcóolica por pelo menos 12h antes 

de chegarem ao laboratório. O protocolo de VCI foi explicado aos voluntários os quais receberam 

um curto treinamento para se familiarizarem com a plataforma vibratória e com o ritmo, além da 

postura correta para realização das sessões. 

Anterior a avaliação inicial, os sujeitos realizaram todos os testes duas vezes para 

eliminação do efeito aprendizagem (RUITER et al., 2003). Os testes foram repetidos nos 

períodos de avaliação e reavaliação. Foi respeitado um período de intervalo de uma semana para 

o protocolo ser iniciado. 

 

 
 

A aplicação do protocolo foi realizada de forma randomizada por meio de um website por 

um pesquisador não envolvido no estudo. O protocolo foi composto pela variação da amplitude 

(2mm e 4mm) uma frequência fixa de 35Hz e distanciamento entre os pés de 20cm. A duração da 

vibração para todos os procedimentos foi de 60 segundos intercalada com repouso de 60 

segundos para cada vibração, totalizando 20 minutos de treinamento (POLLOCK; MARTIN; 

NEWHAM, 2012) (Quadro 1).  

 
Quadro 1 - Protocolos de exercício com VCI 

PROTOCOLO A B 
Frequência 
Amplitude 

Distância entre os pés 
Exposição / Descanso 
Tempo de Exposição 

35Hz 
2mm 
20cm 

60s/60s 
20 min 

35Hz 
4mm 
20cm 

60s/60s 
20 min 

 

 

Figura 7 - Desenho do estudo 

Fonte: Pesquisador (2021). 

Fonte: Pesquisador (2021). 
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7 ANÁLISE DE DADOS 

 
Após a verificação da distribuição de normalidade pelo teste de Shapiro Wilk, foram 

realizadas as comparações entre as medidas realizadas aos 2mm e 4mm considerando a 

distribuição não-normal dos dados e utilizado o teste de Friedman, com post hoc de Wilcoxon 

para as principais variáveis de desfechos (equilíbrio postural estático, velocidade da marcha, 

força muscular de membros inferiores e mobilidade funcional).  

Para verificar os efeitos da intervenção de VCI de 2mm e de 4mm, foi utilizado o teste de 

Wilcoxon para os principais desfechos (pós-intervenção de 2mm e a pós-intervenção de 4mm). 

Para as variáveis que tiveram distribuição normal, foi utilizado o teste t pareado quando 

necessário. 

O cálculo do tamanho de efeito da intervenção foi realizado por meio da equação r = 

z/√N, considerando a estatística z obtida do teste de Wilcoxon e N o número de observações 

realizadas no estudo (FIELD, 2009). Para interpretação dos valores do tamanho de efeito 

consideramos o descrito por Cohen (1988): 0,1 a 0,3 pequeno, 0,3 a 0,5 moderado e acima de 0,5 

efeito forte. 

O percentual de mudança obtido para cada desfecho foi calculado a partir da diferença de 

média (Δ) [pós – pré intervenção] de cada desfecho, dividido pela média dessa variável na pré 

intervenção e depois multiplicado por 100. A análise dos dados foi realizada por meio do 

programa SPSS versão 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL) para Windows e adotou o nível de 

significância menor que 0,05. 
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8 RESULTADOS 

 

Como produto desta dissertação, e para aprofundamento sobre o tema, foi desenvolvida uma 

revisão sistemática intitulada “An overview of systematic reviews on the effectiveness of whole-

body vibration on muscle strength and risk of falls in older adults” (APÊNDICE A).  

 

Revista a que foi submetido: Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia (ANEXO A) 

Área de concentração: Educação Física 

Qualis: A4 

Fator de impacto: 0.5605 (2019) 

 

Ainda como produto principal desta dissertação, os dados coletados resultaram em um 

artigo original, intitulado: ‘’Acute effects of two whole-body vibration amplitudes on postural 

balance, gait speed, muscle strength, and functional mobility in older women: A crossover 

randomized controlled trial’’ (APÊNDICE B). 

 

Revista a que foi submetido: Brazilian Journal of Physical Therapy (ANEXO B) 

Área de concentração: Educação Física 

Qualis: A2 

Fator de impacto: 2.100 (2019) 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

De acordo com os nossos resultados, foi demonstrado que uma única sessão de VCI com 

amplitude de 4mm melhorou a força muscular de membros inferiores e a mobilidade funcional 

em idosas sedentárias quando comparada a amplitude de 2mm, no entanto, para o equilíbrio 

postural estático e velocidade da marcha, não promoveu alterações.  

Diante disso, ficou evidenciado que as respostas das idosas às amplitudes de 2mm e de 

4mm, mantida a frequência de 35Hz constante, variaram entre os desfechos considerados, 

demonstrando que os protocolos para a prescrição do treinamento devem ser ajustados de acordo 

com as necessidades e os objetivos propostos, não havendo um protocolo que alcance múltiplos 

desfechos simultaneamente. 

O desenvolvimento de um protocolo específico para a população idosa, considerando os 

princípios da exposição segura à vibração mecânica e a prescrição do exercício, contribuiria para 

a implementação da VCI na prática clínica com maior eficácia.  

No entanto, diante do atual momento de enfretamento da pandemia do COVID-19, 

visando à segurança dos voluntários envolvidos na pesquisa, a interrupção da coleta de dados foi 

imprescindível, resultando em um pequeno número de voluntários envolvidos. Sendo assim, 

considerando o número amostral não alcançado e entendendo a necessidade de um protocolo de 

VCI para idosos, o presente estudo será continuado, assim que a pandemia for resolvida e a 

segurança da amostra for estabelecida. Além disso, novos estudos incluindo follow up e um 

número maior de voluntários e sessões a longo prazo devem ser desenvolvidos, a fim de avaliar a 

efetividade da intervenção para a população idosa.  
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Título em inglês: An overview of systematic reviews on the effectiveness of whole-body 

vibration on muscle strength and risk of falls in older adults. 

 

Título em português: Uma visão geral das revisões sistemáticas sobre a eficácia da vibração de 

corpo inteiro na força muscular e risco de quedas em idosos. 

 

Título curto em inglês: An overview of whole-body vibration in older adults. 

 

Título curto em português: Uma visão geral da vibração de corpo inteiro em idosos.  

 
 
Abstract 

 

Objective: This study aimed to evaluate systematic reviews which studied the efficacy of whole-

body vibration (WBV) on muscle strength and risk of falls in older adults and to establish the best 

protocol for implementing training in this population. Method: Systematic reviews of randomized 

controlled trials were included in this overview, being conducted according to the PRISMA 

guidelines. To assess methodological quality and risk of bias, the instruments AMSTAR 2 and 

ROBIS were used, respectively. Results: Three systematic reviews were included in the study. 

The studies were classified as low and critically low methodological quality according to 

AMSTAR 2 and risk of low and uncertain bias according to ROBIS. Conclusion: Evidence of 

evidence of evidence of training with WBV was found on muscle strength and reduced risk of 

falls in the elderly. Studies with the best methodological quality according to the criteria 

developed so that the most appropriate WBV protocol is defined than the benefits of promotion in 

the considered outcomes. 

 

Keywords: Aging. Exercise. Longevity. Physical and functional performance. Quality of life. 
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Resumo 

 

Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar revisões sistemáticas que estudaram a eficácia 

da vibração de corpo inteiro (VCI) na força muscular e no risco de quedas em idosos e 

estabelecer qual o melhor protocolo para implementação do treinamento nesta população. 

Método: Revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados foram incluídas nesta visão 

geral, sendo conduzidas de acordo com as diretrizes PRISMA. Para avaliação da qualidade 

metodológica e risco de viés foram utilizados os instrumentos AMSTAR 2 e o ROBIS, 

respectivamente. Resultados: Três revisões sistemáticas foram incluídas no estudo. Os estudos 

foram classificados como qualidade metodológica baixa e criticamente baixa de acordo com 

AMSTAR 2 e risco de viés baixo e incerto de acordo com ROBIS. Conclusão: Foi encontrada 

fraca evidência de eficácia do treinamento com VCI sobre a força muscular e redução do risco de 

quedas em idosos. Estudos com melhor qualidade metodológica necessitam ser desenvolvidos 

para que seja definido o protocolo de VCI mais adequado que promova benefícios nos desfechos 

considerados. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento. Exercício. Longevidade. Desempenho físico-funcional. 

Qualidade de vida. 
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INTRODUCTION 

 

Aging is understood as a natural, inevitable and irreversible process of progressive reduction 

of functional reserve, which causes physical, psychological and social changes in the individual, 

and should be evaluated from chronological, biological, psychological and social perspectives1,2.  

Aging causes functional changes in the musculoskeletal system which trigger a reduction in 

muscle strength and mass, postural instability and a consequent increased risk of falls3-6. 

Although physical exercises, especially resistance exercises, are one of the main factors 

which can counteract the deleterious effects of aging, positively contributing to the general health 

of older adults, the older adult population has low adherence to these programs, increasing a 

sedentary lifestyle and enhancing dependence on activities of daily living7,8. 

New exercise modalities have emerged as an alternative to resistance exercises; among them, 

whole-body vibration (WBV) exercise offers a lower risk of complications, such as joint 

discomfort, muscle distension and fracture risk9,10. It stands out for being an easy-to-perform 

method. In addition it does not require great effort or postures which hinder the execution11. 

WBV exercise promotes improvement in muscular strength, static and dynamic balance, bone 

morphology, cardiopulmonary performance and functional capacity through fast and oscillatory 

movements by individuals with limited mobility and functionality, such as older adults9,10. 

Systematic reviews on the effects of WBV on muscle strength, postural balance, bone mineral 

density, fractures, and risk of falls in the older adult population are found in the literature12,13. 

However, due to the great diversity of protocols used, the studies published so far present 

different results regarding the effectiveness of WBV training on muscle performance and 

reducing falls12,13. 

Therefore, the objective of this overview was to evaluate the systematic reviews which have 

analyzed the effectiveness of WBV on muscle strength and risk of falls in older adults and to 

establish the best protocol for implementing training in this population. 

 

MATERIALS AND METHODS 

 

This review was performed according to a previously registered protocol under number 

(CRD42020140374) in the International Prospective Register of Systematic Reviews 
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(PROSPERO) database. Systematic reviews of randomized controlled trials were included to 

compose this overview. Participants were active or sedentary older adults aged 65 years and older 

of both genders, undergoing WBV training for a period ≥ 4 weeks, evidencing better responses in 

muscle strength, postural balance, risk of falls compared to a simulated training (WBV Sham), no 

intervention, balance exercise, flexibility, strength and muscular endurance. Systematic reviews 

working with older adults with some neurological, auditory or visual impairment which 

prevented independent WBV training and acute effect WBV training were excluded.  

Two independent reviewers (AXPA and HKBF) used the following databases for data 

collection: Cochrane Library, PubMed/MEDLINE, LILACS/BIREME, SciELO, CINAHL, Web 

of Science, Scopus, Physiotherapy Evidence Database (PEDro) and grey literature by means of 

research of theses and dissertations through the IBICT (Instituto Brasileiro de Informação em 

Ciência e Tecnologia). The search strategy consisted of the following descriptors (MeSH and 

DeCS) and keywords: “whole body vibration” OR “vibration exercise” OR “vibration training” 

OR “vibration therapy” OR “biomecanical oscillation” AND “clinical trial” OR “controlled 

clinical trial” OR “randomized controlled” OR “double-blind method” OR “single-blind” AND 

“systematic review” OR “review”. The search was performed from May 1, 2019 through August 

1, 2019 and updated from February 1 through March 1, 2021. Language restrictions or year of 

publication were not imposed on the search. More detailed information about the protocol, 

including the full search strategy, is available at: 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?RecordID=140374. 

Data extraction was performed by two independent reviewers (AXPA and HKBF). Included 

revisions were read in full text and data were later extracted. The two reviewers performed 

methodological quality assessment using the Assessing the Methodological Quality of Systematic 

Reviews (AMSTAR 2) tool. AMSTAR 2 performs a detailed review of the revisions and detects 

possible misconduct errors14. The instrument consists of 16 items, 7 items considered critical 

(Items 2, 4, 7, 9, 11, 13, 15)14. The risk of bias was assessed by the Risk of Bias in Systematic 

Reviews (ROBIS) tool consisting of three phases15 (Figure 2). Any disagreement in conducting 

the evaluations was resolved through a meeting between the two reviewers. If there was no 

consensus, a third reviewer would be contacted.  
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RESULTS 

 

The search in the databases resulted in 5 746 252 articles. After identifying and deleting 

duplicate articles and selected articles for reading titles and abstracts, 12 articles were selected for 

full-text reading, 9 of which were excluded for not meeting the eligibility criteria. Finally, three 

systematic reviews were included in this overview16-18. These data are presented in more detail in 

Figure 1. The characteristics of the included reviews are presented in Table 1 and Table 2, with 

the data for the articles included in the systematic reviews. 

Of the three systematic reviews included, two obtained poor methodological quality from the 

AMSTAR 2 assessment because they had a critical failure (Item 7)17,18 and one obtained critically 

poor methodological quality because of more than one critical failure (Items 2, 7, and 15)16  

(Table 3). The two reviews that obtained low methodological quality were classified as low risk 

of bias by the ROBIS tool, presenting good study conduction, contrasting the result found in the 

methodological quality assessment by the AMSTAR 217,18 instrument, while the one which 

obtained a critically low methodological quality was classified as presenting risk of uncertain 

bias; among the identified biases there was an absence of a previous protocol, confirming the 

findings of the evaluation by AMSTAR 216 (Figure 2). 

Data collection and extraction of all included reviews were performed in duplicate by 

consensus, with two reviews being performed by two independent reviewers16,18 and one by five 

reviewers17. Tables with characteristics of the included studies such as intervention, population, 

duration of training and main findings were presented in all included reviews, but the authors did 

not provide reasons for excluding the other articles16-18. Only one review did not define language 

limitation18, while the other reviews restricted the language in the studies into English and 

German17, and English, French and Spanish16. Restrictions were not justified in any of the 

revisions. Two reviews assessed the risk of publication bias by presenting a funnel plot17,18. 

The systematic reviews16-18 included in this study yielded a total of 86 articles. Among these 

studies, 29 met the eligibility criteria of more than one included systematic review, of which 

three19-21 were selected by all authors. WBV training was performed using three device 

categories: sinusoidal vertical, lateral alternating sinusoidal and stochastic resonance16-18. 

Training using WBV with sinusoidal vertical stimulation16-18 used parameters with amplitude 

ranging from < 0.1 mm-5 mm with frequency between 12 Hz-40 Hz for 4 to 77 weeks, with 
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training ranging from 2 to 5 times per week; among these studies, one reported immediate effect 

without specifying the range used and one performed 2 sessions daily for 4 weeks (Table 2). For 

WBV training with lateral alternating sinus stimulus16-18, the amplitude varied between 0.05 mm-

8 mm, frequency between 2.5 Hz and 35 Hz, lasting 5 to 48 weeks, with a total of 1 to 5 sessions 

per week (Table 2). Lastly, the training using stochastic resonance vibration17,18 used a frequency 

ranging from 3Hz to 6Hz for 4 weeks with 3 weekly sessions, with two of the studies being an 

immediate effect without specifying the amplitude used (Table 2).  

 

DISCUSSION 

 

Our overview found that evidence on the effectiveness of WBV training on muscle strength 

and risk of falls in the older adult population and the choice of the most appropriate protocol 

remain inconclusive due to the low methodological quality of the included systematic reviews.  

The studies selected in this overview showed that WBC training can improve muscle strength 

and power when compared to a control group without intervention, as well as providing potential 

for postural balance gains, thereby reducing the risk of falls in older adults16-18. However, when 

compared to an exercise group, WBV training did not provide superior effects, leaving a gap in 

the true effectiveness of WBV training for this population16-18. 

Despite little evidence, studies have shown that WBV training is considered an easy-to-

perform and high-adherence method for functionality-impaired individuals, such as older adults, 

and is estimated to be preparatory training to engage these individuals in conventional exercise 

programs16-18. 

Muscle strength 

Studies have shown that WBV training for at least 8 weeks is effective in gaining muscle 

strength, mass and power, as well as reducing the risk of falls and improving mobility, positively 

contributing to quality of life and general health in older adults22,23.  Confirming these findings, 

Tseng and colleagues24 found that WBV training promoted increased muscle strength and 

balance performance. In contrast, Bautmans and colleagues19 found no positive effects on muscle 

strength and power in an older adult population after training.  Studies show that changes in 

muscle strength, mass, and power are directly related to functional disability, mobility deficit, and 

increased risk of falls in older adults25,26. 
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Risk of falls 

Regarding the risk of falls, Leung and colleagues demonstrated that WBV training reduced the 

incidence of falls, contributing to a decrease in the fracture rate in older adults27. Similar results 

were observed in the study by Pollock, Martin and Newham28, who observed that WBV training 

reduced the number of falls, improved postural balance and gait, providing functional 

independence in these individuals. The study by Buckinx et al.29 found no reduction in falls after 

WBV training in older adults, however they reported improvement in motor performance.  

The incidence of falls is one of the main consequences of inefficiency of the muscular system, 

leading to increased morbidity and mortality, increased hospitalization rates and restricting the 

lives of older adults6,30.  Studies indicate that balance deficit, reduced muscle strength, and 

postural changes increase the risk of falls in older adults, resulting in inability to perform daily 

living activities, higher incidence of fractures and impaired functional independence of these 

individuals29,30.  

WBV protocols  

Regarding the protocol, studies indicate that WBV training is performed with amplitudes 

ranging from 0 mm to 12 mm, frequency between 1 Hz and 60 Hz, in addition to variable training 

duration, type of device and adopted posture31,32.  

Training using a device which provides a lateral alternating sinusoidal and sinus vertical 

vibratory stimulus is able to promote increased activity of the extensor and flexor muscles which 

stabilize the joints around the transverse and sagittal axis through a frequency range between 12 

and 60 Hz and amplitude between 0 mm and 12 mm31,32.  Studies that performed training with 

these types of devices showed positive effects in strength gain and muscle power reducing the 

risk of falls in older adults23,33.  On the other hand, Raimundo et al.34 performed WBV training on 

a platform with lateral alternating sinusoidal vibration stimulus and found no effects on muscle 

strength when compared to walking exercise in an older adult population. 

The study developed with stochastic resonance vibration, which promoted a three-dimensional 

vibratory stimulus, found increased muscle activity around the joints when a frequency variation 

between 1 Hz and 12 Hz and amplitude between 0 mm and 12 mm was used32. Studies which 

used this type of vibration found positive results regarding improved functional performance, 

dynamic balance and strength development in older adults13,35,36.  

Some authors suggest that the response of WBV training in older adults depends on the level 
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of physical activity of these individuals, with better observed response to WBV training when 

they present lower physical performance level37. Thus, the exercise prescription for this 

population should take into consideration the level of physical activity of older adult to obtain an 

improvement in functional performance38. 

Despite the diversity of parameters used by the studies, devices which promote sinusoidal, 

lateral alternating sinusoidal vertical vibration and stochastic resonance stimuli were able to 

promote benefits in muscle strength, gait and postural balance, reducing the risk of long-term 

falls in older adults16-18.  Despite the variety of WBV protocols and devices used between studies, 

the authors suggest further studies to establish a more effective training protocol for the outcomes 

evaluated for this population16-18. 

Adverse effects 

Adverse events after WBV training are poorly reported and considered transient and mild39. 

Studies have found erythema, edema, pruritus, pain located on the knees, lower back, quadriceps 

and gastrocnemius muscles after training, but none of these symptoms developed severely39,40.  

According to Abercromby et al.41 these symptoms can be prevented with slight knee flexion 

during training enabling better responses using WBV.   

Limitations  

Limitations were found to achieve this overview. First, the age group of the population was 

considered high, excluding systematic reviews that included individuals under the age of 65 

years. Intervention time was considered as another limitation. Some studies have considered 

WBV's acute intervention. Thus, we can say that the eligibility criteria of this overview may have 

minimized the real effect of WBV training in the elderly on the studied outcomes. 

Strengths, innovation, application and perspectives 

The strength of current overview is to related to present findings involving innovations and 

applications of the WBV in older population and due to the characteristics of the intervention 

there are important perspectives when well established protocols were defined.  

 

CONCLUSION 

 

This overview finds weak evidence of effectiveness on muscle strength and reduced risk of 
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falls in older adults through WBV training. Studies with better methodological quality need to be 

developed in order to define WBV protocols which promote benefits on the considered outcomes, 

as well as those which can report any possible adverse events of this training for this population.   
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Table 1. Characteristics of the included systematic reviews. Recife - PE, Brasil, 2021. 
 
Author 
Year 
Country 

Type of study 
included 

Total included 
studies 

Primary 
outcome 

Secondary 
outcome 

Metanalysis 
conducted 

Bias Risk 
Assessment / 
Methodological 
Quality 

 
SITJÀ-
RABERT 
 et al.,2012 
Spain 
 
 

 
Randomized 
Controlled 
Clinical Trial  
 

 
16 

 
Muscle 
strength and 
postural 
balance 

 
Risk of falls, 
fractures, bone 
mineral 
density and 
adverse events 

 
Yes 

 
Cochrane 
Collaboration’s 
Risk of Bias 
(RoB) 

 
ROGAN 
 et al., 2015 
Switzerland 

 
Randomized 
Clinical Trial 

 
37 

Maximum 
voluntary 
contraction, 
strength 
development 
rate, power, 
functional 
strength 

 
None 

 
Yes 

 
Cochrane 
Collaboration’s 
Risk of Bias 
(RoB) 
 

 
ROGAN  
et al., 2017 
Switzerland 

 
Randomized 
Controlled 
Clinical Trial 

 
33 

 
Dynamic 
balance 

 
Static and 
functional 
balance 

 
Yes 

 
Cochrane 
Collaboration’s 
Risk of Bias 
(RoB) 
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Table 2. Characteristics of studies included in systematic reviews. Recife - PE, Brasil, 2021. 
 
Systematic 
review 

Included studies Device 
Category 

Intervention 
group 

Control group Frequency⁄Amplitude Intervention 
duration 

Number of 
Participants 

 
 
SITJÀ-
RABERT 
et al., 
2012. 

       

 1. BAUM, VOTTELER, 
SCHIAB, 2007. 

SV WBV + RE 
 

Flexibility 30-35Hz ⁄ 2mm 
 

12w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

40 (16W 
⁄24M) 

 2. BAUTMANS et al., 
2005. 

SV WBV + SE SE 30-40Hz ⁄ 2-5mm 
 

6w ⁄ (3 ⁄ w) 24 (15W 
⁄9M) 

 3. BOGAERTS et al., 
2007. 

SV 1. WBV + SE 
and DE 
2. MEc 

 

No 
interventionb 

30-40Hz ⁄ 2.5-5mm 48w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

220 (106W 
⁄ 114M) 
 

 3. BOGAERTS et al., 
2009. 

SV 1. WBV + SE 
+DE 
2. FITNESSe 

No 
interventionb 

30-40Hz ⁄ 2.5-5mm 48w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

220 (106W 
⁄ 114M) 
 

 4. BRUYÈRE et al., 
2005. 

LS WBV + 
Physiotherapyd 

Physiotherapyd 10-26Hz ⁄ 
3-7mm 

6w ⁄ (3 ⁄ w) 42 (30W ⁄ 
12M) 
 

 5. CORRIE et al., 2007. SV WBV No 
interventionb 

? 48w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

49 

 6. CHEUNG et al., 
2007. 

LS WBV No 
interventionb 

20Hz ⁄ 0.5- 3mm 12w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

69W 

 7. RAIMUNDO et al., 
2009. 

LS WBV + SE 
 

Walking 12.6Hz ⁄ 3mm 8w ⁄ (3 ⁄ w) 37W 

 7. GUSI et al., 2006. LS WBV + SE Walking, 
strengthening 

12.6Hz ⁄ 3mm 32w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

28W 

 8. IWAMOTO et al., 
2005. 

LS WBV + 
Alendronate 

Alendronate 20Hz ⁄ 4.2mm 48w ⁄ (1 ⁄ 
w) 

50W 

 9. JOHNSON, 2007 SV WBV + 
physiotherapyd 

Physiotherapyd 35Hz ⁄ 2-5mm 4w ⁄ (3 ⁄ w) 16 (6W ⁄ 
10M) 
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(35Hz 2–
5mm) 

 

 10. MACHADO et al., 
2010. 

SV WBV + SE + 
DE 
 

No 
interventionb 

20-40Hz ⁄ 2-4mm 10w ⁄ (3-5 ⁄ 
w) 

26W 

 11. REES et al., 2008. LS WBV + SE 
+DE 

SE + DE 26Hz ⁄ 5-8mm 8w ⁄ (3 ⁄ w) 30 (14W ⁄ 
16M) 
 

 11. REES et al., 2009. LS 1. WBV + SE 
+ DE 
2. SE + DE 

No 
interventionb 

26Hz ⁄ 5-8mm 8w ⁄ (3 ⁄ w) 43 (20W ⁄ 
23M) 
 

 11. REES et al., 2007. LS 1. WBV + SE 
+ DE + 
Walking 
2. SE + DE + 
Walking 

Walking 26Hz ⁄ 5-8mm 8w ⁄ (3 ⁄ w) 43 (20W ⁄ 
23M) 
 

 12. ROELANTS et al., 
2004. 

SV 1. WBV + SE 
+ DE 
2. RE 
 

No 
interventionb 

35-40Hz ⁄ 2.5-5mm 24w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

89W 

 13. RUBIN et al., 2004. SV WBV 
 

Placebo 30Hz 48w 70W 

 14. RUSSO et al., 2003. LS WBV No 
interventionb 

12-28Hz 24w ⁄ (2 ⁄ 
w) 

29W 

 15. TRANS et al., 2009. SV 1. WBV + SE 
+DE 
2. WBV + BE 

No 
interventionb 

25-35Hz 8w 52 

 
 
 
 
 

16. VERSHUEREN et 
al., 2004. 

SV 1. WBV +SE 
+ DE 
2. RE 

No 
interventionb 

35-40Hz ⁄ 1.7-2.5mm 
 

24w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

70W 

 
ROGAN 
et al., 
2015 

       

 1. AMARAL et al., SV WBV + SE No 30-40Hz ⁄ 2-4mm 12w ⁄ (3 ⁄ 18W 
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2014.  
 

interventionb  w) 

 2.ÁLVAREZBARBOSA 
et al., 2014. 

SV WBV + DE + 
NCa 
 

NCa 
No 
interventionb 

30-35Hz ⁄ 4mm 
 

8w ⁄ (3 ⁄ w) 29 (23W 
⁄6M) 

 3. BAUTMANS et al., 
2005. 

SV WBV + SE SE 30-40Hz ⁄ 2-5mm 
 

6w ⁄ (3 ⁄ w) 24 (15W 
⁄9M) 

 4. BECK et al., 2010. SV 1. WBV (high) 
2. WBV (low) 
 

No 
interventionb 

1. 12.5Hz 
2. 30Hz 

24w 47W 

 5. BOGAERTS et al., 
2011. 

SV 1. WBV + SE 
and DE 
2. EMc 

 

No 
interventionb 

30-40Hz ⁄ 2.5-5mm 48w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

220 (106W 
⁄ 114M) 
 

 6. BOGAERTS et al., 
2007. 

SV 1. WBV + SE 
and DE 
2. MEc 

 

No 
interventionb 

30-40Hz ⁄ 2.5-5mm 48w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

220 (106W 
⁄ 114M) 
 

 7. BOGAERTS et al., 
2009. 

SV 1. WBV + SE 
+DE 
2. FITNESSe 

No 
interventionb 

30-40Hz ⁄ 2.5-5mm 48w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

220 (106W 
⁄ 114M) 
 

 8. CORRIE et al., 2015. SV 1. WBVL + 
BE 
2. WBVV + 
BE 
 

WBV Sham 1. 30Hz ⁄ 1.3mm 
2. 30Hz ⁄ 2.9mm 

12w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

49 (37W ⁄ 
12M) 
 

 9. GOMEZ-CABELLO 
et al., 2013. 

SV WBV + SE No 
interventionb 

40Hz ⁄ 2mm 11w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

49 (29W ⁄ 
20M) 
 

 10. KEMMLER et al., 
2010. 

SV 1. SE + DE 
2. WBV + SE 
+ DE 
 

FITNESSe 25-35Hz 48w ⁄ (2 ⁄ 
w) 

151W 

 11. KENNIS et al., 
2013. 

SV 1. RE + EA 
2. WBV + SE 
+ DE 

No 
interventionb 

30-40Hz ⁄ 2.5-5mm 48w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

72M 

 12. KLARNER et al., SV 1. WBV Relaxing 1. 35Hz ⁄ 1.7mm 48w ⁄ (3 ⁄ 108W 
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2011. 2. WBV 2. 12.5Hz ⁄ 12mm w) 
 13. LACHANCE, 2012. SV WBV + RE 

 
RE 35Hz ⁄ 2mm 8w ⁄ (2 ⁄ w) 55 

 14. LEUNG et al., 2014. SV WBV No 
interventionb 

35Hz ⁄ 0.1mm 77w ⁄ (5 ⁄ 
w) 

710W 

 15. MACHADO et al., 
2010. 

SV WBV + SE + 
DE 
 

No 
interventionb 

20-40Hz ⁄ 2-4mm 10w ⁄ (3-5 ⁄ 
w) 

26W 

 16. MIKHAEL et al., 
2010. 

SV 1. WBV (BK) 
2. WBV (EK) 

WBV sham 12Hz ⁄ 0.3mm 13w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

19 (8W ⁄ 
11M) 
 

 17. ROELANTS et 
al,. 2004. 

SV 1. WBV + SE 
+ DE 
2. RE 
 

No 
interventionb 

35-40Hz ⁄ 2.5-5mm 24w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

89W 

 18. SITJÀ-RABERT et 
al., 2015. 

SV WBV + SE 
+DE 

SE + DE 30-35Hz ⁄ 2-4mm 6w ⁄ (3 ⁄ w) 159 (107W 
⁄ 52M) 
 

 19. VERSCHUEREN et 
al. 2011. 

SV WBV + SE + 
DE + Vit D 
 
 

Vit D 30-40Hz 24w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

113W 

 20. VERSCHUEREN et 
al. 2004. 

SV 1. WBV +SE 
+ DE 
2. RE 

No 
interventionb 

35-40Hz ⁄ 1.7-2.5mm 
 

24w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

70W 

 21. CALDER et 
al., 2013. 

LS WBV + 
Physiotherapyd 
 

Physiotherapyd 20Hz ⁄ 2mm 
 

6w ⁄ (3 ⁄ w) 41 (30W ⁄ 
11M) 

 22. FURNESS; 
MASCHETTE,  2009 

LS WBV +SE 
(4groups) 

 
--------- 

15-25Hz ⁄ 0.5mm 6w ⁄ (0 ⁄ 1 ⁄ 
2 ⁄ 3 ⁄ w) 
 

73 (38W ⁄ 
35M) 
 

 23. FURNESS et al., 
2010. 

LS WBV + SE No 
interventionb 

15-25Hz ⁄ 1mm 6w ⁄ (3 ⁄ w) 37 (21W ⁄ 
16M) 
 

 24. IWAMOTO et al., 
2012. 

LS WBV + SE No 
interventionb 

20Hz 36w ⁄ (2 ⁄ 
w) 

52W 

 25. KLARNER et al., LS 1. WBV Relaxing 1. 35Hz ⁄ 1.7mm 48w ⁄ (3 ⁄ 108W 
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2011. 2. WBV 2. 12.5Hz ⁄ 12mm w) 
 26. OCHI et al., 2015. LS WBV + SE + 

DE + BE 
 

SE + DE + BE 
 

10-21Hz ⁄ 3-7mm 12w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

20W 

 27. RAIMUNDO et al., 
2009. 

LS WBV + SE 
 

Walking 12.6Hz ⁄ 3mm 8w ⁄ (3 ⁄ w) 37W 

 28. REES et al., 2007. LS 1. WBV + SE 
+ DE + 
Walking 
2. SE + DE + 
Walking 

Walking 26Hz ⁄ 5-8mm 8w ⁄ (3 ⁄ w) 43 (20W ⁄ 
23M) 
 

 29. REES et al., 2008. LS WBV + SE 
+DE 

SE + DE 26Hz ⁄ 5-8mm 8w ⁄ (3 ⁄ w) 30 (14W ⁄ 
16M) 
 

 30. RUSSO et al., 2003. LS WBV No 
interventionb 

12-28Hz 24w ⁄ (2 ⁄ 
w) 

29W 

 31. SIEVÄNEN et al., 
2014. 

LS WBV + SE + 
DE 

WBV sham 12-18⁄ 26Hz ⁄ 2-8mm 10w ⁄ (2 ⁄ 
w) 

15 (12W ⁄ 
3M) 
 

 32. STOLZENBERG et 
al., 2013. 

LS WBV + SE + 
DE 

BE + PE 22-24Hz ⁄ 2-4mm 36w ⁄ (2 ⁄ 
w) 

68W 

 33. VON STENGEL et 
al,. 2012. 

LS 1. WBV + 
MEc 

2. MEc 

Relaxing 25-35Hz ⁄ 1.7-2mm 74w ⁄ (2 ⁄ 
w) 

151W 

 34. ZHANG et al., 2014. LS WBV NCa + 
pedaling 

6-26Hz ⁄ 1-3mm 
 

24w ⁄ (3-5 ⁄ 
w) 

37 (5W 
⁄32M) 
 

 35. KESSLER et al., 
2014. 

SR WBV WBV Sham 1-12Hz ⁄ 3mm 
 

4w ⁄ (3 ⁄ w) 24 (16W 
⁄8M) 
 

 36. ROGAN et al., 2012. SR WBV ? 52Hz 4w ⁄ (3 ⁄ w) ? 
 37. ROGAN et al., 2014. SR 1. WBV + 

WBV sham 
2. WBV sham 
+ WBV 

Crossover 1-6Hz Acute 12 (8W 
⁄4M) 

 
ROGAN 
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et al., 
2017 
        
 1. ALVAREZ-

BARBOSA et al., 2014. 
 

SV WBV + DE + 
NCa 
 

NCa 30-35Hz ⁄4mm 8w ⁄ (3 ⁄ w) 29 (23W ⁄ 
6M) 
 

 2. BAUTMANS et al., 
2005. 

SV WBV + SE SE 30-40Hz ⁄ 
2-5 mm 

6w ⁄ (3 ⁄ w) 24 (15W ⁄ 
9M) 
 

 3. BEAUDART et al., 
2013. 

SV WBV No 
interventionb 

30Hz ⁄ 2mm 13w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

62 (47W ⁄ 
15M) 
 

 4. BECK; NORLING, 
2011. 

SV and 
LS 

1. LOW WBV 
2. HIGH 
WBV 

No 
interventionb 

1. 30Hz ⁄ 2mm 
2. 12.5Hz ⁄ 2mm 

32w ⁄ (2 ⁄ 
w) 

47W 

 5. BOGAERTS et al., 
2007. 

SV 1. WBV + SE 
and DE 
2. MEc 

 

No 
interventionb 

30-40Hz ⁄ 2.5-5mm 48w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

220 (106W 
⁄ 114M) 
 

 6. BOGAERTS et al., 
2011. 
 

SV WBV + SE 
and DE + Vit 
D3 
 

No 
interventionb + 
Vit D3 

30-40Hz ⁄ 1.6-2.2mm 24w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

113W 

 7. BRUYERE et al., 
2005. 
 

LS WBV + 
Physiotherapyd 

 

Physiotherapyd 10-26Hz ⁄ 
3-7mm 

6w ⁄ (3 ⁄ w) 42 (30W ⁄ 
12M) 
 

 8. BUCKINX et al., 
2014. 

SV WBV + SE No 
interventionb 

30Hz ⁄ 2mm 24w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

62 (47W ⁄ 
15M) 
 

 9. CHEUNG et al., 
2007. 

LS WBV No 
interventionb 

20Hz ⁄ 0.5- 3mm 12w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

69W 

 10. CORRIE et al., 
2015. 

SV and 
SE  

1. WBV + BE 
2. WBV + BE 
 

WBV Sham 1. 30Hz ⁄ 1.3mm 
2. 30Hz ⁄ 2.9mm 

12w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

49 (37W ⁄ 
12M) 
 

 11. DITTRICH et al., 
2012. 

SR WBV 
 

No 
interventionb 

? 12w ⁄ (? ⁄ w) ? 

 12. FURNESS; LS WBV +SE  15-25Hz ⁄ 0.5mm 6w ⁄ (0 ⁄ 1 ⁄ 73 (38W ⁄ 
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MASCHETTE, 2009. (4groups) --------- 2 ⁄ 3 ⁄ w) 
 

35M) 
 

 13. FURNESS et al., 
2010. 

LS WBV + SE No 
interventionb 

15-25Hz ⁄ 1mm 6w ⁄ (3 ⁄ w) 37 (21W ⁄ 
16M) 
 

 14. GOMEZ-CABELLO 
et al., 2013. 

SV WBV + SE No 
interventionb 

40Hz ⁄ 2mm 11w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

49 (29W ⁄ 
20M) 
 

 15. GUSI et al., 2006. LS WBV + SE Walking, 
strengthening 

12.6Hz ⁄ 3mm 32w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

28W 

 16.  IWAMOTO et al., 
2012. 
 

SV WBV + SE No 
interventionb 

20Hz 36w ⁄ (2 ⁄ 
w) 

52W 

 17. JOHNSON et al., 
2010. 

SV WBV + DE RE 35Hz ⁄ 2-5mm 4w ⁄ (3 ⁄ w) 16 (6W ⁄ 
10M) 
 

 18. LEE et al., 2013. LS 1. WBV + SE 
and DE + BE 
2. SE, DE + 
BE 

No 
interventionb 

15-35Hz ⁄ 1-3mm 6w ⁄ (3 ⁄ w) 55 (24W ⁄ 
31M) 
 

 19. LEUNG et al., 2014. 
 

SV WBV No 
interventionb 

35Hz ⁄ 0.1mm 77w ⁄ (5 ⁄ 
w) 

710W 

 20. MARIN et al., 2011. SV 1. WBV + DE 
2. WBV + DE 

No 
interventionb 

35-40Hz ⁄ 1.05-
2.11mm 

1. 8w ⁄ (2 ⁄ 
w) 
2. 8w ⁄ (4 ⁄ 
w) 

34 (18W ⁄ 
16M) 
 

 21. MIKHAEL et al., 
2010. 

SV 1. WBV (BK) 
2. WBV (EK) 

WBV sham 12Hz ⁄ 0.3mm 13w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

19 (8W ⁄ 
11M) 
 

 22. OCHI et al., 2015. 
 

LS WBV + SE + 
DE + BE 
 

SE + DE + BE 
 

10-21Hz ⁄ 3-7mm 12w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

20W 

 23. POLLOCK et al., 
2012. 
 

LS 1. WBV 
+ 
Physiotherapyd 
 

Physiotherapyd 15-30Hz ⁄ 2-8mm 8w ⁄ (3 ⁄ w) 77 (52W ⁄ 
25M) 
 

 24. REES et al., 2007. LS 1. WBV + SE Walking 26Hz ⁄ 5-8mm 8w ⁄ (3 ⁄ w) 43 (20W ⁄ 
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+ DE + 
Walking 
2. SE + DE + 
Walking 

23M) 
 

 25. REES et al., 2009. LS 1. WBV + SE 
+ DE 
2. SE + DE 

No 
interventionb 

26Hz ⁄ 5-8mm 8w ⁄ (3 ⁄ w) 43 (20W ⁄ 
23M) 
 

 26. ROGAN, 
RADLINGER et al., 
2012. 
 

SR WBV (BK) WBV Sham 5Hz Acute 20 (10W ⁄ 
10M) 

 27. ROGAN, 
RADLINGER, 
HILFIKER et al., 2015. 
 

SR 1. WBV (BK) 
2. WBV (BK) 

Crossover 1. 5Hz 
2. 1Hz 

4w ⁄ (3 ⁄ w) 20 (10W ⁄ 
10M) 

 28. SIEVANEN et al., 
2014. 

LS WBV + SE + 
DE 

WBV sham 12-18⁄ 26Hz ⁄ 2-8mm 10w ⁄ (2 ⁄ 
w) 

15 (12W ⁄ 
3M) 
 

 29. SITJA-RABERT et 
al., 2015. 

SV WBV + SE 
+DE 

SE + DE 30-35Hz ⁄ 2-4mm 6w ⁄ (3 ⁄ w) 159 (107W 
⁄ 52M) 
 

 30. STOLZENBERG et 
al., 2013. 

LS WBV + SE + 
DE 

BE + PE 22-24Hz ⁄ 2-4mm 36w ⁄ (2 ⁄ 
w) 

68W 

 31. TSUJI et al., 2014. SV 1. WBV + SE 
2. SE 
 

Crossover 40Hz ⁄ 2-4mm 
 

Acute 18 (9W ⁄ 
9M) 
 

 32. VERSCHUEREN et 
al. 2004. 

SV 1. WBV +SE 
+ DE 
2. RE 

No 
interventionb 

35-40Hz ⁄ 1.7-2.5mm 
 

24w ⁄ (3 ⁄ 
w) 

70W 

 33. ZHANG et al., 2014. LS WBV NCa + 
pedaling 

6-26Hz ⁄ 1-3mm 
 

24w ⁄ (3-5 
⁄w) 

37 (5W 
⁄32M) 
 

a NC = normal care (nursing, physiotherapy, massage therapy, mobility, stretching, occupational therapy). b No intervention = Activities of daily living. c ME = 
multimodal exercise (resistance, balance, stretching). d Physical therapy = balance, gait, transfer training, muscle strengthening. e Fitness = resistance and 
cardiovascular exercise. WBV = Whole body vibration, SV = Sinusoidal vertical, LS = Lateral alternating sinusoidal, SR = Stochastic resonance, DE = Dynamic 
exercise, SE = Static exercise, Vit D3 = Vitamin D3, BE = Balance exercise, BK = Bent knee, EK = Extended knee, RE = Resistance exercise, PE = 
Proprioceptive exercise, Vit D = Vitamin D, W = Woman, M = Man, W = week
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Table 3. Evaluation of revisions by AMSTAR 2. Recife - PE, Brasil, 2021. 
 

SYSTEMATIC 
REVIEW 

SITJÁ-
RABERT et al., 
2012 

ROGAN et al., 
2015 

ROGAN et al., 
2017 

AMSTAR 2    
1. Presents PICO? No Yes  Yes 
2. Declare protocol? 
Record? 

No Yes Yes 

3. Explanation for study 
design selection? 

No No No 

4. Comprehensive 
search strategy? 

Partially yes Partially yes Partially yes 

5. Duplicate study 
selection? 

Yes Yes Yes 

6. Data extraction in 
duplicate? 

Yes Yes Yes 

7. Studies excluded list? No No No 
8. Description of 
included articles? 

Partially yes Partially yes Partially yes 

9. Bias risk assessment? Yes Yes Yes 
10. Sources of funding? No No No 
11. Appropriate 
methods for statistical 
combination (meta-
analysis)? 

Yes Yes Yes 

12.Assessment of the 
potential impact of bias 
risk? 

No No No 

13. Did ROB evaluate 
individual studies to 
interpret⁄discuss review 
results? 

 
Yes 

 
Yes 

 
Yes 

14. Discussion of 
heterogeneity? 

Yes Yes Yes 

15. Proper investigation 
of publication bias? 

No Yes Yes 

16. Conflict of interest? No No No 
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Figure 1. Research process for the inclusion of systematic reviews in the Overview. Recife - PE, 

Brasil, 2021. 
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No. of articles 
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No.  of full-text articles evaluated for 
eligibility (n=12) 

No. of full-text 
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ROGAN et al., 2017 
ROGAN et al., 2015 
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al., 2012  
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 = low risk;   = high risk; ? = uncertain risk 

 

Figure 2. Tabular presentation for the ROBIS results. Recife - PE, Brasil, 2021. 

 

Systematic 
Review 

Phase 2 Phase 3 
1.  STUDY 

ELIGIBILITY 
CRITERIA 

2.   IDENTIFICATION 
AND SELECTION OF 

STUDIES 

3.  DATA 
COLLECTION AND 

STUDY 
EVALUATION 

4.  SUMMARY 
AND RESULTS 

RISK OF BIAS IN 
THE REVIEW 

SITJÁ-
RABERT et 
al., 2012 

 
 

 
? 

 
 

 
? 

 
? 

ROGAN et 
al., 2015 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

ROGAN et 
al., 2017 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 



86 
 

APÊNDICE B - ARTIGO ORIGINAL 
 
 

Acute effects of two whole-body vibration amplitudes on postural balance, gait speed, 

muscle strength, and functional mobility in older women: A crossover randomized 

controlled trial 

 

Acute effects of whole-body vibration in sedentary older women 

 

Anna Xênya Patrício de Araújo1, Maria das Graças Rodrigues de Araújo1, Luís Augusto 

Mendes Fontes1, Patrícia Érika de Melo Marinho1,* 

 

 

 

 
1Post-Graduate Program in Physiotherapy, Department of Physiotherapy, Universidade 

Federal de Pernambuco, Recife, PE, Brazil. 

 

 

 
 

Corresponding Author:   

Patrícia Érika de Melo Marinho 

Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Pernambuco 

Av. Jorn. Aníbal Fernandes, 173, Cidade Universitária, Recife-PE, Brasil,  

CEP: 50740-560  

Telefone: +55 (81) 2126-8491     

E-mail: patricia.marinho@ufpe.br 

 

 

 

 

 

 

 



85 
 

 

Abstract 
 
Background: Although whole-body vibration (WBV) is an alternative form of intervention for 

sedentary older, the prescription of an exercise program to improve postural balance, gait 

speed, muscle strength, and functional mobility has not yet been clearly defined, differing 

among studies.  

Objective: To evaluate the effects of a single 2 mm or 4 mm amplitude WBV session on static 

postural balance, gait speed, muscle strength, and functional mobility in older women.  

Methods: A randomized crossover clinical trial with healthy sedentary older women who 

underwent a single WBV session with 2 mm and 4 mm vibration amplitudes. A vertical 

vibration plate was used, with a fixed 35 Hz frequency and vibration amplitudes of 2 mm and 

4 mm, which were randomized after one week a washout period between the sessions for each 

amplitude. Postural balance, gait speed, lower limb muscle strength and functional mobility 

before and immediately after the sessions were evaluated.  

Results: The 4 mm amplitude was enough to increase muscle strength (13.28 vs.12.29 

repetitions, z= -2.379, p= 0.017) and improve functional mobility (9.24 vs.10.06 seconds, z= - 

2.166, p= 0.030), with a moderate effect size (0.45 and 0.41 respectively). There were no 

changes in static postural balance and gait speed between amplitudes.  

Conclusion: The 4 mm amplitude increased the muscle strength of the lower limbs and 

improved functional mobility in sedentary older women, but it was not enough to improve 

static postural balance and gait speed.  

Trial registration: Brazilian Registry of Clinical Trials - RBR-2HPJJK. 

 
Keywords: Vibration; Aging; Physical functional performance; Health services for the elderly. 
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Introduction 

 

The deleterious effects of aging, such as postural balance deficit, muscle strength loss, and 

increased risk of falls, are commonly observed in individuals over 60 years of age and 

considered predictors for functional dependence.1 Physical exercise programs have shown 

effectiveness in decelerating these effects and have contributed to a longer life,2 although 

some conventional programs may show low support by this population.3,4  

The training provided by whole-body vibration (WBV) can be considered an alternative 

modality for improving both musculoskeletal system and quality of life.5-7 However, the 

exercise protocols vary among studies regarding frequency, amplitude, duration, number of 

sessions, positioning, performing dynamic exercises or maintaining a static posture, resulting 

in diverging outcomes.8-11  

Considering that WBV training prescription varies between studies for outcomes such as 

static postural balance,12,13 gait speed,14,15 muscle strength16,17 and functional mobility8,18 with 

frequencies ranging from 15 to 40 Hz, vibration amplitude between 0.5 and 4 mm, knee 

flexion angles between 60° and 110°, duration of training from acute to 12 weeks, and 

exposure to vibration from 5 to 22 minutes per session, the development of better prescription 

protocols that can be applied to different populations and specific outcomes is necessary.   

Thus, considering WBV as an alternative training method for the elderly population, and 

the need to adapt the best prescription for these individuals regarding the outcomes described 

above, the present study aims to evaluate the effects of a single WBV session on postural 

balance, gait speed, muscle strength, and functional mobility, when performed with 2 mm and 

4 mm vibration amplitudes. The study hypothesis is that the 4 mm amplitude improves those 

outcomes when compared to the 2 mm amplitude after a single WBV session. 

Methods 

Design and setting 

A crossover randomized clinical trial that followed the CONSORT guidelines.19 This 

research was carried out at the Cardiopulmonary Physiotherapy Laboratory and at the 

Kinesiotherapy and Manual Therapy Resources Laboratory of the Federal University of 

Pernambuco Department of Physiotherapy from October 2019 to February 2020. This study 

was approved by the Research Ethics Committee of CCS / UFPE (registry Nº 3.617.829) and 

registered in the Brazilian Registry of Clinical Trials (REBEC) (RBR-2HPJJK), respecting 

the guidelines of Resolution Nº 466/12 of the National Health Council and the Declaration of 

Helsinki (1964). Participants signed the Informed Consent Form after being informed of the 
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objectives, risks, and benefits of the research. 

Inclusion and Exclusion Criteria 

Were included in this study elderly women aged 60 to 80 years who could walk 

independently, with body mass index between ≤ 22 (underweight) and ≥ 27 (overweight), 

sedentary or irregularly active according to the International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ), absence of neurological, hearing or cognitive deficit that would make it impossible to 

understand the assessment or the verbal cues. Were excluded individuals who presented 

electronic implants (pacemaker, brain stimulators), prosthetics, pins or plates in the lower 

limbs, had epilepsy, diagnosis of a malignant tumor, recent unconsolidated fracture, 

thromboembolism risk, infectious diseases, also insulin-dependent individuals; hypertension, 

osteoporosis or osteopenia no treatment  and those who could not adapt to the exercise 

protocol.  

Randomization and Allocation procedure  

Two WBV protocols were developed for this study, coded as Protocol A (AP, 2 mm 

amplitude) and Protocol B (BP, 4 mm amplitude). The participants underwent a single WBV 

session with a previously randomized amplitude, undergoing the other session after a one-

week washout period.20,21 Figure 1 represents the flowchart of the volunteers (FIGURE 1). 

Randomization for session order (A and B protocols) was done by a researcher not 

involved in the study, and performed with the randomization.com software, 30 minutes before 

the intervention. To ensure allocation concealment black and opaque sealed envelopes were 

used, with a number referring to each participant, which were later delivered to the researcher 

responsible for the intervention. The researcher responsible for outcomes evaluation was 

blinded to the participants' allocation. Participants involved in the research remained blind to 

the order of the protocols. 

Outcomes 

Static postural balance was considered the primary outcome in this study, and muscle 

strength, gait speed, and functional mobility were considered the secondary outcomes.  

Outcomes assessment 

Before the initial assessment, the volunteers were informed about the evaluation 

procedures. Functional tests were previously performed so that the participants could become 

familiar with them and avoid the learning effect.22 For sample characterization, data on age, 

body mass index (BMI), presence of comorbidities, falls risk and IPAQ assessment were 

collected. One week later, the functional tests were performed before and immediately after 
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each WBV exercise session to measure the results.  

Risk of Falls 

To assess the risk of falls, the Brazilian version of the Falls Efficacy Scale–International 

(FES-I) was used.23 The FES-I score was interpreted as follows: < 23 = low risk of falls, ≥ 23 

= risk of sporadic falls, and ≥ 31 = risk of recurrent falls.23 

Static Postural Balance 

Postural balance was evaluated with a baropodometric platform (Sensor Medica, 

FreemedTM model, Rome, Italy), considering the medial-lateral (CoPx) and anteroposterior 

(CoPy) center of pressure (CoP) coordinates displacement, expressed in mm.24,25 For the 

assessment, the subjects remained on the platform with bipedal support, with slightly 

separated feet (shoulder width), arms relaxed along the body, staring forward for 20 seconds.  

Gait speed 

Gait speed was evaluated using the 10-meter Walk Test (10MWT). To perform the test, 

the individuals were instructed to walk 20 m with their usual speed, where the initial and final 

5 meters were disregarded to eliminate the acceleration and deceleration periods.26 The test 

was performed three times, with a 1-minute interval between each repetition. The highest 

value with a 10% minimal difference between the measurements was considered. The results 

were expressed in meters per second.  

Lower limbs muscle strength 

The 30-second sit-to-stand test was used to assess muscle strength.27 The volunteers stand 

up from the sitting position on a chair, feet resting on the floor, knees flexed at 90 degrees, 

arms crossed over the chest, and spine against the chair.28 After a verbal cue, they performed 

the movement of sitting and standing up from the chair as many times as possible for 30 

seconds. The test was timed in seconds by the researcher and the number of repetitions with 

complete movements were counted.  

Functional mobility 

Functional mobility assessment was performed through the Brazilian version of the Timed 

Up and Go Test.29  For this test, patients were instructed to get up from a chair (seat and arm 

height, respectively, 46 cm and 20 cm), walk three meters, return, and sit again.29  The time to 

perform this task was verified by the researcher and the results expressed in seconds.  

Heart rate, peripheral oxygen saturation, respiratory rate, and blood pressure were 

evaluated before and after each WBV session for control and were not part of the study 

outcomes.  



89 
 

 

WBV protocol 

The vibratory platform used in the study was the Power Plate model MY3® (London, 

UK). To perform the protocol a frequency of 35 Hz and 2 mm and 4 mm vertical vibration 

amplitudes were used, with the volunteer in a static position, knees semi-flexed at 30º 

(measured with a goniometer), and the feet 20cm apart.30 The volunteer kept her head and 

eyes forward and her arms on the platform during training. The vibration duration was 60 

seconds interspersed with 60 seconds of rest, totaling 2 minutes of exercise.31 

Statistical analysis 

After checking data for normality with the Shapiro-Wilk test, the measurements 

performed at 2 mm and 4 mm interventions were compared. Considering that data distribution 

was not normal, the Friedman test was used, with post hoc Wilcoxon test for the main 

outcome variables (static balance, lower limbs strength, distance walked in the 10 meter test, 

and mobility).   

To verify the effects of the 2 mm and 4 mm WBV interventions, the Wilcoxon test 

was used for the main outcomes (2 mm post-intervention was compared with 4 mm post-

intervention). For the variables with normal distribution, the paired t-test was used when 

necessary. 

Effect size calculation for the intervention was performed using the equation r = z/√N, 

considering the z-statistics obtained from the Wilcoxon test and N being the number of 

observations from the study.32 For the interpretation of the effect size values, we considered 

Cohen's reference: 0.1 to 0.3 = small, 0.3 to 0.5 = moderate and above 0.5 = strong effect.33 

The percentage change for each outcome was calculated as the mean difference 

(Δ)[post-pre intervention] for each outcome, divided by the mean value for this variable in the 

pre-intervention, and then multiplied by 100. Data analysis was performed using the SPSS 

version 20.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL) for Windows, and a lower than 0.05 

significance level was considered. 

Results 

The study sample consisted of 14 elderly women (63.3 ± 4.63 years), with a BMI of 

26.40 ± 2.99 Kg/m2, sedentary (5, 35.7%) or irregularly active (9, 64.3%), with hypertension 

(10, 71.4%), diabetes (4, 28.6%), arthrosis (8, 57.1%) and osteoporosis (6, 42.9%) as their 

main comorbidities. (Table 1)  

Two of them reported itching (n=6, 42.9%) and fatigue (14.3%), as adverse effects, 

which disappeared two hours after the end of the intervention. The other participants (n=6, 

42.9%) reported no discomfort during the study period. 
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According to the analysis performed by Friedman's test, we can observe that WBV, 

when performed with 4 mm amplitude, resulted in better strength [χ2 (3)= 22.983, p< 0.000] 

and mobility [χ2 (3)= 26.476, p< 0.000] outcomes. To identify the difference between these 

outcomes, Wilcoxon's post hoc was performed, as can be seen in Table 2. According to the 

results, WBV performed with 4 mm amplitude promoted an increase in strength (p= 0.001) 

and reduced the duration of the mobility test (p< 0.000). The mean difference (Δ) in the 4 mm 

amplitude WBV was significantly greater for strength (p= 0.005).  

When we analyzed the effects of 2 mm and 4 mm WBV training on the main 

outcomes, we could observe that there was superiority of the 4 mm amplitude training when 

compared to the 2 mm training for strength (13.28 vs. 12.29 repetitions, z= - 2.379, p= 0.017) 

and for the mobility test (9.24 vs. 10.06 seconds, z= - 2.166, p= 0.030), with moderate effect 

sizes (0.45 and 0.41, respectively).  

Although we did not observe a difference between the amplitudes used for the other 

outcomes, we verified a small effect size for gait speed (1.33 vs. 1.30 m/s, z= - 0.660, p= 0.50 

and 0.12 size) and a moderate for anteroposterior postural balance (- 1.70 vs. – 0.55 mm, z= - 

1.886, p= 0.059 and 0.35 size) when the 4 mm amplitude was used, in comparison to the 2 

mm.   

On the medial-lateral postural balance, no difference was observed at the end of 

training when applying the 2mm or the 4mm amplitude.  

Discussion 

A single WBV session with a 4 mm vibration amplitude was sufficient to improve 

muscle strength and reduce the execution time of the mobility test in elderly women. 

However, it did not modify the static postural balance and gait speed.   

Static Postural Balance 

Postural balance did not change after WBV exposure with an amplitude of 2 mm or 4 

mm in our study. Gomes et al.9 also did not report improvements in static postural balance 

after a single WBV session in active older women, using a 4 mm vertical vibration platform, 

30 Hz and 45 Hz frequencies, knees flexed at 110° and three sets of 60 seconds of vibration.9 

Ramos et al.11 reported improvement in postural balance in elderly women after a 

single WBV session, using a lateral vibration platform, with different frequency, vibration 

time and knee flexion angle from our study, but with the same 4 mm amplitude.11 Possibly the 

vertical vibratory stimulus in our study was not enough to transmit to the hip joint. That can 

be achieved through platforms with lateral vibration, as the postural balance disturbance in the 
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elderly is better stimulated by hip movement, and hip displacement is directly related to static 

postural balance. 34-36 Lateral vibration platforms produce vibratory stimulus alternately 

between the feet and act with a wide adjustment range for frequency and vibration amplitude 

(5 Hz - 30 Hz; 1 mm - 14 mm) allowing the choice of a more precise protocol when compared 

to vertical vibration platforms.37-40 

Gait Speed 

The gait speed of the women in the present study also did not change after exposure to 

a single session of WBV, which may be associated with the lack of improvement in postural 

balance. Studies indicate that elderly individuals need good postural balance to develop an 

efficient gait because as they start walking with the trunk forward flexed, they hinder postural 

stability, which results in decreased gait speeds. 41-44  

The study by Salmon, Roper and Tillman45 also found no significant changes in the 

execution of a 20-meter walking test, similar to our results. These authors used the platform 

with vertical vibration with the same frequency as ours but differing in amplitude (4 mm and 

6 mm) and length of vibratory exposure (10 minutes). Human gait is a complex activity that 

requires a synchronized pattern of movements of the foot, ankle, knee, hip, and pelvis, thus 

requiring the stimulus of the WBV to reach the joints above the knee to improve this pattern 

in elderly people, which may not have been obtained by the platform with vertical vibration. 

44,46 

Training with a lateral-type platform may improve gait speed test results. The study by 

Kawanabe et al.47 reported an improvement in gait speed in the elderly after a single WBV 

session, evaluated by the 10-meter gait speed test.47 The vibration exposure duration (4 

minutes) and the frequencies used (12 Hz and 20 Hz) were sufficient to promote those 

changes. 39,40,46,48,49   

Muscle Strength 

According to our results, lower-limb muscle strength in the elderly women was higher 

when WBV was used with an amplitude of 4 mm. A probable explanation for this result can 

be attributed to the type of platform used, since vertical vibration induces short and rapid 

changes in the size of muscle fibers, stimulating reflex muscle contraction, which results in 

increased muscle activity, . 31,39,50 thus promoting a more efficient increase in muscle strength.  

However, we should also consider the possibility that other factors may be 
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contributing to these results. Giombini et al.51 training elderly women with the same type of 

vertical vibration, also found an increase in lower limb muscle strength. Their protocol, 

however, differed from ours regarding the amplitude used (2 mm), the frequency (between 30 

Hz and 35 Hz), the knee flexion angled (70°), and the duration of the vibratory intervention 

(10 minutes).51 

The study by Ramos et al.11 also observed an increase in quadriceps femoris muscle 

strength in older women after a single WBV session. Although the amplitude used was 

similar to ours, the frequency was lower (16Hz), knee flexion angle was around 40°, vibration 

exposure lasted 8 minutes, and the vibration used was lateral.11 Lateral vibration platforms, 

unlike the vertical ones, promote an asymmetric disturbance of the legs, as a greater distance 

between the feet and the platform rotation axis results in higher vibration amplitude,39 

possibly providing more significant effects on the lower limbs muscles.52 

Although we discussed the use of frequencies between 30 Hz and 40 Hz on lower limb 

muscle activation, this study restricted the results to the quadriceps femoris muscle.11 Thus, 

the difference between the results can be justified by the natural frequency of the quadriceps 

muscle, which is between 8 Hz and 11 Hz.53 According to Friesenbichler et al.54 the WBV 

exercise performed with a vibration frequency close to the natural frequency of the muscle 

promotes greater transmissibility to the muscular system, enhancing the results.  

Functional Mobility 

The functional mobility of the old women improved when the WBV was performed 

with an amplitude of 4 mm, reducing the execution time of the TUG test. Similar findings 

were obtained in the study by Miller et al.22 who reported a reduction in the TUG execution 

time and muscle power improvement after a WBV session. The protocol in that study was 

similar to ours, differing only in frequency (30 Hz) and vibration duration (6 minutes).55 

Our results can be attributed to the increase in lower limb muscle strength. According 

to the literature, the greater the knee extensors and flexors muscle strength, the greater the 

movement speed of getting up from a chair, and the shorter the execution time of the TUG 

test.56,57 

The reflex response of the lower limbs muscles and the activation of the tonic and 

phasic muscles to stabilize the center of gravity on the base of support are observed during the 

TUG, especially the knee flexors and extensors actions during the sitting and standing up 

movements. 56,58,59 

WBV using the vertical platform, with an amplitude of 4 mm and frequency of 35 Hz, 

contributed to improved lower limbs muscle strength and functional mobility in older women 
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but did not increase static postural balance and gait speed. The protocol used in the present 

study was well accepted and considered comfortable by the volunteers. 

Adverse Events 

There we no severe adverse effects in this study related to WBV. Some patients 

showed transient fatigue and itching, which disappeared a few hours after the intervention, 

and no volunteers ceased to participate in the study. Studies conducted by other authors also 

reported transient adverse effects, 39,60 which also did not hinder the continuity of the protocol. 

Limitations 

 The reduced sample caused by the current COVID-19 pandemic represented the major 

limitation for the development of the present study. Despite the great acceptance by the 

elderly population, and the recognition of the importance of exercise with WBV, the 

interruption of the protocol was essential since continuity would hurt the ethical precepts 

related to the safety of the population involved. Once the pandemic is solved and sample 

safety is guaranteed, we will continue the study with a more robust sample for more 

expressive results.   

Conclusion 

The present study concludes that the acute effects of a single WBV session with an 

amplitude of 4 mm was sufficient to improve the muscular strength of the lower limbs and 

functional mobility in sedentary women, but not static postural balance and gait speed. To 

ensure the prescription of effective WBV training protocols for the outcomes evaluated in the 

present study, future research needs to be developed with a larger sample size and a greater 

number of sessions in the long term including follow up, because we understand that WBV 

may provide benefits for individuals in this age group. 
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 Table 1  Baseline characteristics of the elderly women who participated in the study. 

Variables 

(n = 14) 

Mean ± SD/ n (%) 

Age (years) 63.3 ± 4.63 

BMI (kg/m2) 26.40 ± 2.99 

Physical Activity Level  

Sedentary  5 (35.7) 

Irregularly active  9 (64.3) 

Comorbidities  

Hypertension  10 (64.3) 

Diabetes Mellitus  4 (28.6) 

Arthosis  8 (57.1) 

Osteoporosis  6 (42.9) 

FES-I 26.36 ± 4.98 

Coded FES-I   

≥ 23 points 12 (85.7) 

≥ 31 points 2 (14.3) 

                      SD: standard deviation; BMI: body mass index;  

                     FES I: Falls Efficacy Scale–International.
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                  Table 2  Pre- and post-session values for balance, gait speed, sit-to-stand, and TUG. 
Outcomes Interventio

n 

Pre-

intervention 

Post-

intervention 

Mean 

difference 

(Δ) 

95% CI for 

the 

difference 

% of change 

Static Balance 

Medial-lateral 

WBV 2 mm -0.17 ± 2.55 -4.59 ± 13.77 4.41 ± 13.32 -12.10 ; 3.28 137.70 ± 632.60 

WBV 4 mm -0.17 ± 2.55 -1.89 ± 2.76 1.72 ± 2.44 -3.13 ; -0.30 42.31 ± 226.94 

Static Balance 

Anteroposterior 

WBV 2 mm -1.49 ± 1.86 -0.55 ± 1,91 0.94 ± 2.22 -0.34 ; 2.22 13.60 ± 163.81 

WBV 4 mm -1.49 ± 1.86 -1.70 ± 1.26 -0.21 ± 1.56 -1.11 ; 0.69 4.85 ± 134.72 

Gait Speed WBV 2 mm 1.29 ± 0.34 1.30 ± 0.36 0.07 ± 0.19 - 0.10 ; 0.11 1.00 ± 16.60 

 WBV 4 mm 1.29 ± 0.34 1.33 ± 0,31 0.04 ± 0.21 - 0.08 ; 0,16 4.95 ± 16.87 

Sit-to-stand  WBV 2 mm 11.79 ± 2.86 12.29 ± 3.45 0.50 ± 1.45§ - 0.34 ; 1.33 4.14 ± 11.99 

WBV 4 mm 11.89 ± 2.86 13.28 ± 2.72#¥ 1.50 ± 1.34 0.72 ; 2.27 14.73 ± 14.99 

TUG WBV 2 mm 11.22 ± 3.14 10.06 ± 3.44 - 1.16 ± 1.77 - 2.18 ; - 0.14 10.71 ±17.51 

WBV 4 mm 11.22 ± 3.14 9.24 ± 2.57*¥ - 1.97 ± 2.24 - 3.27 ; - 0.67 16.24 ± 16.44 
# Mean difference between 4 mm pre- and post-intervention, p=0.001;* Mean difference between 4 mm pre- and post-intervention, p<0.000; 
¥Mean difference between 2 mm pre- and 4mm post-intervention, p<0.000; §Δ significant difference between 2 mm and 4 mm interventions, p= 

0.005 (Paired t-test). Friedman test with post hoc Wilcoxon sign ranks test. 
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Excluded (n= 5) 
Not meeting inclusion criteria (n=5) 
Obesity (n=2) 
Low limb prosthetics (n=1) 
Not adapting to the protocol (n=2) 

Figure 1    Participant enrollment and randomization flow chart. 

  Enrollment Assessed for eligilibity (n= 24) 

Randomized (n= 19) 

  Allocation 

Allocated to intervention (n=19) 
Received allocated intervention 
(n=15) 

 

  Follow-up 

Discontinued intervention (COVID-

19 pandemics) (n=4) 

  Analysis 

Analysed (n=14) 
Excluded from analysis – 
 (male sex) (n=1) 
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APÊNDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 
 

 
 
 
 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolução 466/12) 

 
Convidamos o(a) sr.(a) para participar como voluntário(a) da pesquisa ‘’Influência de 

um protocolo de treinamento com vibração de corpo inteiro de diferentes amplitudes 
sobre equilíbrio postural, velocidade da marcha, força muscular e mobilidade funcional 
em idosos: Ensaio clínico randomizado tipo Crossover’’ que está sob a responsabilidade do 
(a) pesquisador (a) Anna Xênya Patrício de Araújo, residente na Rua José Vieira de 
Vasconcelos, 16, centro, Tracunhaém -PE – Telefone do pesquisador: (81) 9 9723-1571 e e-
mail: annaxenya91@gmail.com e está sob a orientação de: Profª Drª Patrícia Érika de Melo 
Marinho, Telefone para contato: (81) 99106-9204 e-mail: paticia.marinho@ufpe.br. Também 
participa desta pesquisa como co-orientadora: Profª Drª Maria das Graças Rodrigues de 
Araújo, Telefone para contato: (81) 99972-9856, e-mail: maria.raraujo@ufpe.br. 

Este Termo de Consentimento pode conter alguns tópicos que o/a senhor/a não 
compreenda. Caso haja alguma dúvida, pergunte à pessoa a quem está lhe entrevistando, para 
que o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre tudo que está respondendo. Após ser 
esclarecido (a) sobre as informações a seguir, caso aceite em fazer parte do estudo, rubrique 
as folhas e assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é 
do pesquisador responsável. Em caso de recusa o (a) sr (a) não será penalizado (a) de forma 
alguma. Também garantimos que o (a) senhor (a) tem o direito de retirar o consentimento da 
sua participação em qualquer fase da pesquisa, sem qualquer penalidade. 

 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 
 
Objetivo: Avaliar os efeitos agudos da VCI com frequência de 35Hz e amplitudes de 2mm e 
de 4mm sobre o equilíbrio postural estático, velocidade da marcha, força muscular e 
mobilidade funcional de idosas sedentárias. 
Procedimento do estudo: Os pacientes realizarão sessões com a plataforma vibratória com 
alternância de amplitude. O treinamento consiste em ficar de pé em cima de um aparelho que 
produz estímulo vibratório de forma segura. Será realizada uma avaliação inicial e uma 
avaliação e reavaliação antes e após cada protocolo. O paciente será submetido a 2 sessões 
com período de descanso (washout) de uma semana para cada sessão. 
Justificativa: Estudos recentes têm demonstrado benefícios do treinamento com plataforma 
vibratória em indivíduos com diferentes idades e capacidade funcional. Nesse contexto, 
pretende-se verificar por meio de uma pesquisa qual o protocolo de treinamento promove 
melhores respostas em idosos.  
Riscos e Desconfortos: Durante a pesquisa o paciente poderá sofrer riscos ínfimos como, 
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tontura ou cansaço, porém os voluntários estarão sob monitorização específica de 
equipamentos e profissionais capacitados para o socorro de prontidão. Caso qualquer 
problema seja observado, o treinamento será interrompido. Se ainda assim o problema não for 
sanado, o paciente será imediatamente encaminhado para um pronto atendimento de urgência 
mais próximo.  
Benefícios: Como benefícios diretos de um programa de treinamento com vibração de corpo 
inteiro já foi cientificamente comprovado que melhora do equilíbrio postural, velocidade da 
marcha, força muscular e redução do risco de quedas em idosos, promove melhor adesão ao 
tratamento, minimizando esforço e impacto nas articulações quando comparado a programas 
de exercícios convencionais. Os benefícios indiretos desse estudo poderão contribuir para 
aperfeiçoar o conhecimento sobre a eficácia desse programa, podendo ser um importante 
instrumento para reduzir os efeitos deletérios causados pelo envelhecimento. 
Caráter confidencial dos registros: Este termo de consentimento respeita a privacidade do 
participante e os seus direitos estão acima da ciência e da sociedade de acordo com a 
Declaração de Helsinque. As informações desta pesquisa serão confidenciais e serão 
divulgadas apenas em eventos ou publicações científicas, não havendo identificação dos 
voluntários, a não ser entre os responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua 
participação. Os dados coletados nesta pesquisa (gravações, entrevistas e fotos), ficarão 
armazenados em computador institucional, sob a responsabilidade da pesquisadora Anna 
Xênya Patrício de Araújo, no endereço: Av. Jorn. Anibal Fernandes, s/n, Cidade Universitária 
CEP: 50740-560,  Recife – PE, pelo período de 5 anos. A coleta de dados só poderá ser 
iniciada após a aprovação do projeto de pesquisa pelo CEP e o cronograma será devidamente 
cumprido.  

O (a) senhor (a) não pagará nada para participar desta pesquisa. Se houver 
necessidade, as despesas para a sua participação serão assumidas pelos pesquisadores 
(ressarcimento de despesas). Fica também garantida indenização em casos de danos, 
comprovadamente decorrentes da participação na pesquisa, conforme decisão judicial ou 
extrajudicial.  

Em caso de dúvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, você poderá 
consultar o Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereço: 
(Avenida da Engenharia s/n – 1º Andar, sala 4 - Cidade Universitária, Recife-PE, CEP: 
50740-600,  Tel.: (81) 2126.8588 – e-mail: cepccs@ufpe.br).  
 

___________________________________ 
(Assinatura do pesquisador) 

 
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAÇÃO DA PESSOA COMO VOLUNTÁRIO (A)  

Eu,______________________________________________________________, 
CPF____________________________, abaixo assinado, após a leitura (ou a escuta da 
leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas 
dúvidas com o pesquisador responsável, concordo em participar do estudo ‘’Influência de um 
protocolo de treinamento com VCI de diferentes amplitudes sobre equilíbrio postural, 
velocidade da marcha, força muscular e mobilidade funcional em idosos: Ensaio clínico 
randomizado tipo Crossover’’ como voluntário (a). Fui devidamente informado (a) e 
esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os objetivos, métodos e 
procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de 
minha participação. Foi-me garantido que posso retirar o meu consentimento a qualquer 
momento, sem que isto leve a qualquer penalidade (ou interrupção de meu acompanhamento/ 
assistência/tratamento).  
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Local e data_____________________________________________ 
Assinatura do participante: _________________________________ 
 

Presenciamos a solicitação de consentimento, esclarecimentos 
sobre a pesquisa e o aceite do voluntário em participar. (02 testemunhas não ligadas à 
equipe de pesquisadores): 

 
Nome: Nome: 
Assinatura: Assinatura: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Impressão digital 
(opcional) 
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APÊNDICE D - Ficha de Avaliação 
 
 
Paciente:________________________________   Data da avaliação:____ /___/____ 
 
Dados Sociodemográficos 
Nome: Sexo: F (   ) M (   ) 
Profissão / Ocupação: Naturalidade: 
Data de nascimento:      /         / Idade: 
Cor: Branca ( ) Preta ( ) Parda ( ) Outra ( )   Especifique: 
 
Enderenço: 
Telefone: Email: 
Instituição: 
 
Estado Civil 
Casado (a) (    ) Viúvo (a) (    ) 
União Estável (    ) Solteiro (a)  (    ) 
 
Escolaridade 
Fundamental Completo (    ) Fundamental Incompleto (    ) 
Médio Completo   (    ) Médio Incompleto (    ) 
Superior Completo (    ) Superior Incompleto (    ) 
Analfabeto (    ) Não sabe informar (    ) 
 
Socioeconômico  
Classe econômica A (    ) Classe econômica B (    ) 
Classe econômica C (    ) Não sabe informar (    ) 
 
 
Estado de Saúde 
Hipertenso (a) (   ) Diabético (a) (   ) 
Cardiopata (   ) Especifique: Osteoporose (   ) 
Neurológico (   ) Especifique: Labirintite (   ) 
Auditivo (   ) Visual (    ) 
Tabagista (   ) Etilista (    ) 
Artrose (   ) Prótese (   ) 
Outros (  ) Especifique: Medicação Controlada (  ) 

Especifique: 
Frequência: 
 
 
 

 
Composição Corporal e Antropometria 
 
Altura  
Massa Corporal Total  
IMC  
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Força Muscular De Membros Inferiores 
 

Teste de 
sentar-

levantar 

 
Avaliação 

(PRÉ) 

Reavaliação 
Protocolo A 

(PÓS) 

 
Avaliação 

(PRÉ) 

Reavaliação 
Protocolo B 

(PÓS) 
 Data:   /  / Data:   /  / Data:   /  / Data:   /  / 

 
Número de 
repetições 

 

    

 
Velocidade da Marcha  
 

Teste de 
caminhada 
de metros 
(TCM10) 

 
Avaliação 

(PRÉ) 
 

 
Reavaliação 
Protocolo A 

(PÓS) 

 
Avaliação 

(PRÉ) 
 

 
Reavaliação 
Protocolo B 

(PÓS) 
 Data:   /  / Data:   /  / Data:   /  / Data:   /  / 

1ª tentativa 
(m/s2) 

    

2ª tentativa 
(m/s2) 

    

3ª tentativa 
(m/s2) 

    

 
Equilíbrio Postural 
 

 
Equilíbrio 
Estático 

 
Avaliação 

(PRÉ) 
 

Reavaliação 
Protocolo A 

(PÓS) 

 
Avaliação 

(PRÉ) 
 

Reavaliação 
Protocolo B 

(PÓS) 

 Data:   /  / Data:   /  / Data:   /  / Data:   /  / 
Anteroposterior   

CoPx        
CoPy        

Médio-lateral   
CoPx        
CoPy        
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Mobilidade Funcional 
Timed up 
and go test 

(TUG) 

 
Avaliação 

(PRÉ) 

Reavaliação 
Protocolo A 

(PÓS) 

 
Avaliação 

(PRÉ) 

Reavaliação 
Protocolo B 

(PÓS) 
 Data:   /  / Data:   /  / Data:   /  / Data:   /  / 

Tempo 
total 

(Segundos) 
 

    

 
Falls Efficacy Scale–International - Brasil (FES-I- Brasil) (Preenchida em anexo próprio 
- ANEXO –G) 
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APÊNDICE E - Ficha de Exercício 

 

Nome: _________________________________________________________ 

Data:___/____/____ Idade:______ Sexo: F(    ) M(    )  

 

Protocolo Frequência Amplitude Distanciamento 

Entre os Pés 

Duração Tempo de 

Treino 

A 35Hz 2mm 20cm 60/60 20 minutos 

B 35Hz 4mm 20cm 60/60 20 minutos 

 

 

1ª Sessão                                                                              

Protocolo:______ Data:___/____/____ 

 Repouso Após o treinamento 

PA   

FC   

FR   

SpO2   

Eventos Adversos: 

 

2ª Sessão                                                                              

Protocolo:______ Data:___/____/____ 

 Repouso Após o treinamento 

PA   

FC   

FR   

SpO2   

Eventos Adversos: 
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ANEXO A – Comprovante de Submissão – Revisão Sistemática 
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ANEXO B – Comprovante de Submissão – Artigo Original 
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ANEXO C – Parecer consubstanciado do CEP 
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ANEXO D – Registro PROSPERO 
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ANEXO E – Parecer do Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos 
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ANEXO F - Questionário Internacional de Atividade Física – versão curta – IPAQ 
 

Nome: _________________________________________________________ 

Data:___/____/____ Idade:______ Sexo: F(    ) M(    )  

 

IMPORTANTE! Nós estamos interessados em saber em que tipos de atividade física as 

pessoas fazem como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que 

está sendo feito em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a 

entender que tão ativos nós somos em relação à pessoa de outros países. As perguntas estão 

relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As 

perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por 

lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas 

respostas são muito importantes. Por favor responda cada questão mesmo que considere que 

não seja ativo. Obrigada por sua participação.  

Para responder as questões lembre-se que:   

 As atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 

físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.  

 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e 

que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.  

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 

menos 10 minutos contínuos de cada vez.  

 

1.a) Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 

minutos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um 

lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício?  

 

Dias____ por semana (     ) Nenhum  

 

1.b) Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 

tempo no total você gastou caminhando por dia?  

 

Horas_____ Minutos_____  
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2.a) Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, 

dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos leves, fazer 

serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, 115 aspirar, cuidar 

do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiração ou 

batimentos do coração (POR FAVOR NÃO INCLUIR CAMINHADA).  

 

Dias_____ por SEMANA (     ) Nenhum  

 

2.b) Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 

contínuos, quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?  

 

Horas_____ Minutos_____  

 

3.a) Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo: correr, fazer ginástica aeróbica, 

jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos 

pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou 

qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiração ou batimentos do 

coração.  

 

Dias____ por SEMANA (    ) Nenhum  

 

3.b) Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 

contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

 

Horas_____ Minutos_____  

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo o dia, no 

trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o 

tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa, visitando 

um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto 

sentando durante o transporte em ônibus, trem, metrô ou carro. 
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4.a) Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana?  

 

Horas ____ Minutos____  

 

4.b) Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de final de semana? 

 

Horas_____ Minutos_____ 
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ANEXO G - Falls Efficacy Scale–International – Brasil 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  


