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RESUMO 

O objetivo do presente trabalho foi avaliar os efeitos da Vibração de Corpo 

Inteiro (VCI) em cães diagnosticados com displasia coxofemoral. Dez cães 

diagnosticados com displasia coxofemoral foram submetidos a 48 sessões de 

VCI, por um período de 16 semanas. Foram avaliadas a musculatura dos 

membros pélvicos utilizando-se a mensuração da circunferência da coxa, 

ultrassom muscular e eletromiografia de superfície; a claudicação e os sinais 

de dor por meio de avaliação visual da claudicação, e questionários 

preenchidos pelos tutores; análise cinética por meio da plataforma de pressão. 

A circunferência da coxa em ambos os membros pélvicos e a mensuração 

ultrassonográfica dos muscúlos glutei no membro pélvico esquerdo e 

quadriceps femoris bilateral mostraram aumento significativo ao longo do 

tratamento. Os escores da eletromiografia de superfície do músculo vastus 

lateralis e os questionários de dor ficaram mais próximos dos padrões de 

normalidade após 48 sessões de VCI. Por outro lado, a avaliação visual de 

claudicação e a análise cinética não apresentaram diferenças significativas. Foi 

possível concluir que o emprego da plataforma vibratória em longo período 

promoveu melhora da hipotrofia muscular dos membros pélvicos e dos sinais 

de dor em cães com displasia coxofemoral, mesmo que sem alteração na 

porcentagem da distribuição de peso ou dos sinais de claudicação. 

 

Palavras-chave: Articulação; Doença articular degenerativa; Hipotrofia 

muscular; Vibração mecânica. 
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ABSTRACT 

This study aimed to evaluate the effects of Whole-body Vibration (WBV) in dogs 

with hip dysplasia. Ten dogs with hip dysplasia were submitted to 48 sessions 

of WBV for a period of 16 weeks. The muscles of the hind limbs were evaluated 

using measurement of thigh circumference, muscle ultrasound and surface 

electromyography. Lameness and clinical signs of pain were assessed by visual 

lameness scoring and owner-based questionnaire, respectively. Kinetic analysis 

was performed by using a pressure-sensitive walkway. Thigh circumference 

measurements of both hind limbs and ultrasound measurements of the left hind 

limb glutei muscles and both right and left quadriceps femoris muscles showed 

a significant increase. Surface electromyography scores of the vastus lateralis 

muscle and results of pain questionnaires were close to normal patterns after 

48 WBV sessions. On the other hand, no significant differences were observed 

in visual lameness scoring and kinetic analysis. In conclusion, the use of long 

term WBV caused improvement of muscle atrophy of the hind limbs and the 

pain signs in dogs with hip dysplasia, even though alterations in percentage of 

body weight distribution and lameness signs were not observed. 

 

Key words: Degenerative joint disease; Joint; Mechanic vibration; Muscle 

atrophy. 
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1  INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 

 A displasia coxofemoral (DCF) é considerada a doença ortopédica de 

maior incidência no cão (Smith et al., 2001; Smith et al., 2012). As causas da 

displasia coxofemoral ainda não estão totalmente esclarecidas; contudo, há 

suposições de que consista de variados graus de frouxidão articular, com 

subsequente remodelamento progressivo das estruturas da articulação que 

resultam, inevitavelmente, em doença articular degenerativa (DAD) (Smith et 

al., 2012; Syrcle, 2017).  

 Os episódios agudos de claudicação uni ou bilateral de membros 

pélvicos, associados à frouxidão articular comumente são observados em cães 

jovens (Smith et al., 2012; Schulz, 2013). Acredita-se que com a evolução da 

lesão articular ocorra espessamento da cápsula articular, fibrose e resolução 

das microfraturas no acetábulo, sendo que nesse estágio o paciente pode não 

apresentar sinais clínicos, havendo inclusive melhora da instabilidade articular 

(Fry e Clark, 1992; Smith et al., 2012). Por outro lado, no cão idoso, é possível 

observar alteração da locomoção, relutância à prática de exercícios, hipotrofia 

muscular e sinais de fraqueza nos membros pélvicos, os quais podem estar 

associados à cronicidade da lesão e ao desenvolvimento de DAD (Schulz, 

2013; Syrcle, 2017).  

 O diagnóstico deve incluir o histórico, o exame físico minucioso e o 

exame radiográfico, para avaliar a frouxidão articular e/ou os sinais de DAD 

(Fry e Clark, 1992; Smith et al., 2012; Allan e Davies, 2018). A displasia 

coxofemoral pode ser manejada com o tratamento conservador ou com 

terapias cirúrgicas (Davidson e Kerwin, 2014). O tratamento conservador 

consiste em restrição de exercícios, controle da massa corpórea, analgésicos e 

fisioterapia para reduzir ou eliminar a dor e a hipotrofia muscular (Anderson, 

2011; Dycus et al., 2017). 

 Estudos na aplicação terapêutica da vibração de corpo inteiro (VCI) em 

pacientes humanos têm mostrado efeitos benéficos no aumento da força 

muscular, melhora no desempenho de atletas, no equilíbrio e mobilidade 
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funcional, entre outros (Roelants et al., 2006; Annino et al., 2007). Apesar de a 

VCI ainda ser pouco avaliada na medicina veterinária de pequenos animais 

(Freire et al., 2015; Santos et al., 2017a; Santos et al., 2017b), em cavalos há 

um estudo mostrando os efeitos benéficos na aplicação relativa a curto prazo 

para doença musculoesquelética crônica (Halsberghe et al., 2016) e outro no 

aumento da musculatura do m. multifidus (Halsberghe et al., 2017). 

Sendo assim, o presente estudo se justificou visto que avaliou os efeitos 

da VCI nos sinais clínicos de claudicação e na hipotrofia muscular de cães 

diagnosticados com displasia coxofemoral, empregando protocolo a longo 

prazo. Aparentemente, até o momento não existem trabalhos prévios sobre a 

aplicação da VCI em cães diagnosticados com displasia coxofemoral. 

Para tanto, além do Capítulo 1 que inclui Introdução e Justificativa, 

Revisão da Literatura e Referências Bibliográficas, foram estabelecidos o 

Capítulo 2 correspondente ao artigo científico “Efeitos da Vibração de Corpo 

Inteiro em Cães com Displasia Coxofemoral” e o Capítulo 3 correspondente ao 

artigo científico “Applicability of Whole-Body Vibration Exercises as a new tool 

in Veterinary Medicine”. 

 

 

 

 

 

  



3 

 

 

2  REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1  Displasia coxofemoral 

 

2.1.1  Anatomia da articulação coxofemoral 

Quatro ossos compõem o osso coxal, ou seja, o ílio, o ísquio, o púbis e o 

osso acetabular (Henry, 1992; Liebich et al., 2004; Evans e de Lahunta, 2010). 

Durante a 12ª semana pós-natal, estes ossos se fundem formando a porção 

articular do quadril, o qual recebe a cabeça do fêmur, criando a articulação 

coxofemoral (Sisson, 1986a; Henry, 1992; Evans e de Lahunta, 2010). Em um 

cão de porte médio, o acetábulo tem aproximadamente 1,0 cm de profundidade 

e 2,0 cm de diâmetro (Evans e de Lahunta, 2013a). A faceta lunar é a 

circunferência articular, a qual apresenta uma falha na porção medial do 

acetábulo, denominada incisura acetabular (Liebich et al., 2004; Evans e de 

Lahunta, 2013a). 

O fêmur articula com o osso coxal proximalmente, formando um ângulo 

flexor de 110o cranialmente (Evans e de Lahunta, 2010; Evans e de Lahunta, 

2013a). A porção proximal do fêmur consiste em cabeça, colo e dois 

trocânteres (Liebich et al., 2004; Budras et al., 2007; Evans e de Lahunta, 

2013a). A cabeça do fêmur é lisa e hemisférica e engloba a porção 

dorsocaudal e medial do colo femoral (Sisson, 1986a; Dyce e Wensing, 2010; 

Evans e de Lahunta, 2013a). Na porção medial, a cabeça do fêmur apresenta 

uma fóvea rasa, circular e moderadamente rugosa, onde o ligamento da 

cabeça do fêmur está inserido (Liebich et al., 2004; Budras et al., 2007; Dyce e 

Wensing, 2010; Evans e de Lahunta, 2010). 

O colo femoral une a cabeça do fêmur ao restante da extremidade 

proximal, sendo quase do mesmo diâmetro da cabeça do fêmur, levemente 

achatado craniocaudalmente e reforçado pela crista óssea, o qual se prolonga 

da cabeça ao trocânter maior, localizado lateralmente (Evans e de Lahunta, 

2010; Evans e de Lahunta, 2013a). O trocânter maior é uma tuberosidade de 

formato piramidal, o qual geralmente se estende até o plano dorsal à cabeça 

do fêmur (Sisson, 1986a; Dyce e Wensing, 2010; Evans e de Lahunta, 2013a). 

Entre o trocânter maior e o colo femoral, caudal a crista óssea que conecta os 
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dois está a fossa trocantérica (Liebich et al., 2004; Budras et al., 2007; Evans e 

de Lahunta, 2010). Os músculos piriforme, glúteo médio e profundo se inserem 

no trocânter maior (Budras et al., 2007; Evans e de Lahunta, 2013a).  

A articulação coxofemoral é uma articulação esferoidal formada pela 

superfície lunar do acetábulo e a cabeça do fêmur (Liebich et al., 2004; Dyce e 

Wensing, 2010). Embora flexão e extensão sejam os principais movimentos da 

articulação, por se tratar de uma articulação esferoidal, é ainda capaz de 

realizar uma série de movimentos (Liebich et al., 2004; Dyce e Wensing, 2010; 

Evans e de Lahunta, 2010; Evans e de Lahunta, 2013b). O acetábulo é 

recoberto por uma camada de fibrocartilagem, o lábio acetabular, o qual se 

estende até as bordas acetabulares (Sisson, 1986b; Liebich et al., 2004; Evans 

e de Lahunta, 2013b). Na incisura acetabular, se prolonga como um ligamento 

livre, o ligamento transverso do acetábulo (Liebich et al., 2004; Evans e de 

Lahunta, 2010; Evans e de Lahunta, 2013b). 

A cápsula articular é espaçosa e tem espessura variada e está inserida 

medialmente a poucos milímetros da borda do lábio acetabular e lateralmente, 

no colo femoral, a 1,0 ou 2,0 cm da cartilagem que recobre a cabeça do fêmur 

(Sisson, 1986b; Liebich et al., 2004; Evans e de Lahunta, 2013b). O ligamento 

da cabeça do fêmur é curto, grosso e achatado, o qual se estende da fóvea da 

cabeça femoral à fossa acetabular (Sisson, 1986b; Liebich et al., 2004; Dyce e 

Wensing, 2010; Evans e de Lahunta, 2010). Em cães de grande porte tem 

aproximadamente 1,5 cm de comprimento e 5,0 mm de espessura, na porção 

que se liga a cabeça do fêmur (Evans e de Lahunta, 2013b).  

Os músculos pélvicos que se prolongam entre a pélvis e a coxa, na 

porção lateral, estão dispostos em camadas e incluem o músculo glúteo médio 

(Budras et al., 2007; Hermanson, 2013). O músculo glúteo médio está 

localizado na face glútea do ílio, de onde sai sua principal origem (Budras et 

al., 2007; Dyce e Wensing, 2010; Evans e de Lahunta, 2010). Também tem 

como origem a crista ilíaca e o tuber sacral, segue na direção caudodistal, até 

terminar em um grosso tendão no trocânter maior (St. Clair, 1986; Liebich et 

al., 2004; Dyce e Wensing, 2010; Evans e de Lahunta, 2010). O músculo tem 

2,5 a 3,5 cm de espessura e 7,0 a 9,0 cm de largura (Hermanson, 2013). Tem 

como ação a extensão e a rotação medial do quadril e previne a rotação lateral 
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durante o suporte de peso (Liebich et al., 2004; Dyce e Wensing, 2010; Evans 

e de Lahunta, 2010; Hermanson, 2013). 

Os músculos da porção cranial da coxa se prolongam entre a pélvis e a 

porção proximal do fêmur e a patela e a tuberosidade da tíbia e incluem, 

principalmente, as quatro subdivisões do quadríceps femoral (Liebich et al., 

2004; Budras et al., 2007; Dyce e Wensing, 2010; Hermanson, 2013). O 

músculo quadríceps consiste do reto femoral (cranial), vasto lateral (lateral), 

vasto medial (medial) e vasto intermédio (profundo ao reto femoral) (St. Clair, 

1986; Liebich et al., 2004; Hermanson, 2013). Sua ação compreende a 

extensão da articulação do joelho, tensão da fáscia crural e flexão da 

articulação coxofemoral (Liebich et al., 2004; Dyce e Wensing, 2010; 

Hermanson, 2013). 

O músculo reto femoral tem 2,0 a 3,0 cm de espessura em cães de 

grande porte, é redondo em corte transversal, proximalmente, e lateralmente 

achatado distalmente (Evans e de Lahunta, 2010; Hermanson, 2013). Se 

origina por um curto e grosso tendão no corpo do osso ílio, cranial ao 

acetábulo, se estende entre os vastos lateral e medial até a patela, a qual está 

incluída no seu largo tendão como um osso sesamóide (St. Clair, 1986; Liebich 

et al., 2004). Esse tendão continua distalmente como o ligamento da patela e 

se insere na tuberosidade da tíbia (Evans e de Lahunta, 2010; Hermanson, 

2013).  

O músculo vasto medial tem 4,0 a 5,0 cm de largura e até 2,5 cm de 

espessura e é lateralmente achatado (Hermanson, 2013). Origina-se na parte 

craniomedial do terço proximal do fêmur e finaliza na patela, recoberto pelos 

ventres craniais dos músculos sartório e tensor da fáscia lata (St. Clair, 1986; 

Evans e de Lahunta, 2010; Hermanson, 2013). 

O músculo vasto lateral tem origem na parte craniolateral do terço 

proximal do fêmur na linha transversal e na linha do vasto lateral, e termina na 

cápsula articular da articulação do joelho pela sua porção tendínea (St. Clair, 

1986; Evans e de Lahunta, 2010; Hermanson, 2013). O músculo vasto 

intermédio é a menor porção do quadríceps, e se origina junto com o vasto 

lateral e também na parte lateral do terço proximal do fêmur, e termina numa 

fáscia tendínea dentro do músculo vasto medial (Evans e de Lahunta, 2010; 

Hermanson, 2013).  
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Os músculos adutores são um grupo de músculos na porção medial da 

coxa (Hermanson, 2013). Dentre os músculos superficiais se inclui o músculo 

sartório, o qual é longo e achatado, e se estende como duas faixas (parte 

cranial e caudal), cada uma com 3,0 a 4,0 cm de largura (Liebich et al., 2004; 

Dyce e Wensing, 2010; Evans e de Lahunta, 2010). Este se origina na região 

da crista ilíaca e tuberosidade do ílio até a inserção na superfície medial da 

articulação do joelho (St. Clair, 1986; Liebich et al., 2004; Budras et al., 2007; 

Dyce e Wensing, 2010). Tem como ação a flexão do quadril e do joelho, 

enquanto o membro está sendo estendido, e contribui para a extensão do 

joelho durante o apoio (St. Clair, 1986; Liebich et al., 2004; Dyce e Wensing, 

2010; Evans e de Lahunta, 2010; Hermanson, 2013). 

Na porção caudal da coxa os músculos se estendem da tuberosidade 

isquiática até a porção lateral ou medial do joelho, dentre os quais está o 

bíceps femoral (Evans e de Lahunta, 2010; Hermanson, 2013). O músculo 

bíceps femoral é largo e longo, o qual está localizado na face lateral da coxa e 

se estende da região de tuberosidade isquiática até o tendão do calcâneo (St. 

Clair, 1986; Liebich et al., 2004; Budras et al., 2007; Evans e de Lahunta, 

2010). Origina-se como duas partes desiguais, uma cranial (superficial) e uma 

caudal (profunda e muito menor) (Liebich et al., 2004; Evans e de Lahunta, 

2013). A ação da parte cranial está associada com um papel antigravitacional, 

como a extensão do quadril, e em menor grau a extensão do joelho, enquanto 

a parte caudal está associada a flexão do joelho no começo da fase de balanço 

(Budras et al., 2007; Evans e de Lahunta, 2010; Hermanson, 2013). 

 

2.1.2 Etiopatogenia 

 A displasia coxofemoral (DCF) é uma doença biomecânica, na qual uma 

instabilidade da articulação do quadril altera a concentração de forças na 

cabeça do fêmur e no acetábulo, resultando no desenvolvimento anormal da 

articulação (Prieur, 1980; Fries and Remedios, 1995). A DCF é considerada 

uma das doenças ortopédicas com maior incidência em cães, especialmente 

nas raças de grande porte (Smith et al., 2001; Smith et al., 2012). A causa da 

DCF ainda não está totalmente esclarecida; no entanto, acredita-se que a 

frouxidão da articulação coxofemoral leve a transferência de força anormal 

durante o suporte de peso, ocasionando alterações na conformação da 
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articulação, resultando inevitavelmente em uma doença articular degenerativa 

(DAD) (Prieur, 1980; Smith et al., 2001; Smith et al., 2012). A frouxidão da 

articulação coxofemoral sozinha parece ser necessária, mas não suficiente, 

para o desenvolvimento da DAD (Smith et al., 2001). 

A frouxidão da articulação coxofemoral tem sido estimada com o índice 

de distração (ID) obtido em radiografia em estresse em cães jovens (Smith et 

al., 1993; Ginja et al., 2008; Allan e Davies, 2018). Estudos com o ID 

demonstraram que cães com baixo ID da articulação do quadril tem menor 

probabilidade de ter DAD, e cães com alto ID são mais suscetíveis a ter DAD; 

portanto, de modo geral, quanto maior o índice de distração (ID> 0,30) maior a 

probabilidade de os cães terem DAD (Smith et al., 2001; Ginja et al., 2008; 

Smith et al., 2012). 

A DAD é resultante da diminuição da resistência da cartilagem pelo 

aumento do estresse, causado pela arquitetura anormal do quadril (Prieur, 

1980). Essa alteração na conformação da articulação resulta em uma pressão 

excessiva no tecido ósseo e na cartilagem, levando a reabsorção óssea 

(osteoesclerose), além de erosões, fissuras, substituição por tecido fibroso e 

perda de cartilagem (Prieur, 1980; Brass, 1989; Smith et al., 2012).  

Com a evolução da DAD ocorre perda da cartilagem que recobre a 

cabeça do fêmur e o acetábulo; consequentemente, a articulação passa a ter 

contato osso com osso (Prieur, 1980). Além disso, a deformação da articulação 

e a subluxação do quadril resultam na formação de osteófitos e em aumento da 

pressão na cápsula articular, que leva ao espessamento da cápsula, tendo 

como consequência a redução da mobilidade (Prieur, 1980; Brass, 1989). 

Em um estudo com 15.742 cães de quatro raças (Pastor Alemão, 

Golden Retriever, Labrador Retriever e Rottweiler) foi concluído que, para cães 

da raça Pastor Alemão, a probabilidade de ter DAD associada à DCF foi quase 

cinco vezes a probabilidade de cães das outras três raças combinadas (Smith 

et al., 2001). 
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2.1.3 Sinais clínicos e diagnóstico  

A manifestação dos sinais clínicos geralmente é diferente em cães 

jovens e adultos/idosos (Brass, 1989; Fry e Clark, 1992; Smith et al., 2012; 

Schulz, 2013). Os cães jovens apresentam episódios agudos de claudicação 

uni ou bilateral de membros pélvicos, que pioram com a prática de exercícios 

físicos ou pequenos traumas (Fry e Clark, 1992; Schulz, 2013). Os sinais 

iniciais podem incluir dificuldade de levantar, andar, correr e subir escadas, 

com marcada dor nos membros pélvicos (Brass, 1989; Smith et al., 2012; 

Schulz, 2013). Acredita-se que pode haver um estágio intermediário da 

doença, na qual o paciente não demonstre sinais clínicos e realize atividades 

sem sinais de dor (Fry e Clark, 1992; Smith et al., 2012; Syrcle, 2017). Esse 

estágio pode durar meses a anos, antes do desenvolvimento da DAD (Fry e 

Clark, 1992). 

Os cães idosos, por outro lado, geralmente apresentam claudicação com 

troca de peso para o membro menos acometido, ou ainda para os membros 

torácicos, desconforto na articulação coxofemoral, hipertrofia muscular nos 

membros torácicos e pode apresentar leve a grave, e simétrica ou assimétrica, 

hipotrofia nos membros pélvicos (Brass, 1989; Fry e Clark, 1992; Demko e 

McLaughlin, 2005; Schulz, 2013). Pode haver ainda sinais de fraqueza nos 

membros pélvicos e locomoção cambaleante, relutância à exercícios, 

preferência em ficar sentado e abrasão das unhas no chão (Brass, 1989; Fry e 

Clark, 1992; Smith et al., 2012; Schulz, 2013). 

A claudicação é um sinal característico, mas não exclusivo da displasia 

coxofemoral (Fry e Clark, 1992). São observados variados graus de 

claudicação, que podem variar de leve e intermitente nos estágios iniciais à 

não deambulação em estágios graves (Fry e Clark, 1992; Schulz, 2013). O 

clima frio e úmido pode acentuar os sinais de dor na articulação (Brass, 1989). 

Substancial número de pacientes com DCF não apresenta sinais clínicos, 

mesmo aqueles que apresentam sinais radiológicos (Fry e Clark, 1992; Smith 

et al., 2012; Schulz, 2013). Pouca correlação foi observada entre sinais clínicos 

e morfológicos (Fry e Clark, 1992). 

O método diagnóstico mais usado para a displasia coxofemoral é o 

exame radiográfico (Brass, 1989). Contudo é recomendado realizar outros 

procedimentos diagnósticos, como exame ortopédico e neurológico para 
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diferenciar outras possíveis causas de claudicação (Brass, 1989; Fry e Clark, 

1992; Smith et al., 2012). Além disso, pacientes com DCF podem ter outras 

doenças articulares concomitantes (Fry e Clark, 1992; Schulz, 2013).  

A lista de diagnósticos diferenciais para claudicação em membros 

pélvicos inclui doenças articulares, como ruptura do ligamento cruzado cranial, 

luxação de patela, lesão de menisco e artropatia imunomediada, entre outras 

(Smith et al., 2012; Schulz, 2013). As doenças ósseas do desenvolvimento 

(osteocondrite dissecante e panosteíte), as doenças da medula espinhal 

(doença do disco intervertebral, mielopatia degenerativa e instabilidade 

lombossacral) e as neoplasias também devem ser consideradas como 

diferenciais de claudicação em cães (Smith et al., 2012; Schulz, 2013; Syrcle, 

2017). 

O exame ortopédico inclui observação do paciente descansando, 

caminhando, correndo e o reexame após a prática de exercício (Fry e Clark, 

1992; Smith et al., 2012). Deve-se palpar os membros torácicos e pélvicos e 

observar para sinais de assimetria, incongruência, crepitação, instabilidade e 

amplitude de movimento (Brass, 1989; Fry e Clark, 1992; Syrcle, 2017). A 

amplitude de movimento do membro pode estar reduzida por presença de 

fibrose da cápsula articular e dor à manipulação (Demko e McLaughlin, 2005; 

Smith et al., 2012; Schulz, 2013). As anormalidades na locomoção podem 

incluir andar/correr saltitante como coelho e a redução do comprimento do 

passo, e podem estar ausentes em estágios iniciais da doença (Fry e Clark, 

1992; Smith et al., 2012). 

O teste de Ortolani promove subluxação da articulação coxofemoral, 

quando a frouxidão articular está presente (Smith et al., 2012). Quando é 

possível induzir a subluxação da cabeça do fêmur e a repentina redução de 

volta a posição normal dentro do acetábulo o teste de Ortolani é considerado 

positivo (Fry e Clark, 1992; Smith et al., 2012). Os cães com displasia 

coxofemoral podem ser Ortolani negativos, isso porque a cápsula articular 

pode estar fibrosada, não tendo assim frouxidão articular, ou por uma luxação 

completa irredutível que não permite a redução da cabeça do fêmur (Fry e 

Clark, 1992; Syrcle, 2017). 

O exame radiográfico da articulação coxofemoral deve ter boa qualidade 

técnica para que as alterações correspondentes com a DCF possam ser 
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identificadas e que se obtenha o correto diagnóstico (Brass, 1989; Henry, 

1992). O paciente deve ser posicionado em decúbito dorsal com os membros 

pélvicos estendidos e paralelos, a articulação do joelho deve estar rotacionada 

medialmente de forma que as patelas estejam centralizadas nos sulcos 

trocleares (Rendano e Ryan,1985; Brass, 1989; Henry, 1992; Allan e Davies, 

2018). Na imagem radiográfica deve estar incluso as duas últimas vertebras 

lombares, até a articulação do joelho, com a pélvis simetricamente posicionada 

(Rendano e Ryan,1985; Brass, 1989; Allan e Davies, 2018). O posicionamento 

correto permite detectar pequenas diferenças na conformação anatômica de 

cada raça e evitar falsos positivos (Brass, 1989).  

No exame radiográfico de pacientes com DCF podem ser observadas 

alterações no acetábulo, na cabeça e colo femorais (Henry, 1992; Allan e 

Davies, 2018). As mudanças observadas são dependentes da idade em que a 

instabilidade articular ocorre e da gravidade da instabilidade (Brass, 1989; 

Henry, 1992). As alterações radiográficas do acetábulo incluem: arrasamento 

do acetábulo, remodelamento da borda craniodorsal, formação de osso na 

borda craniodorsal, achatamento da borda cranial e preenchimento da fossa 

acetabular com osso (Henry, 1992; Mayhew et al., 2002; Allan e Davies, 2018). 

Na cabeça do fêmur dentre as alterações radiográficas pode-se destacar a 

mudança na posição em cães jovens, perda do formato esférico, formação de 

osso na borda articular e no colo femoral a formação de osso no local de 

fixação da cápsula articular é visualizado como um anel radiopaco (linha de 

Morgan) (Henry, 1992; Mayhew et al., 2002; Allan e Davies, 2018).  

A gravidade da displasia coxofemoral é classificada em diferentes graus 

nos diferentes sistemas adotados em cada país (Brass, 1989). O sistema de 

classificação da Orthopedic Foundation for Animals (OFA) - EUA classifica 

radiograficamente a DCF em sete graduações (Henry, 1992; Flückiger, 2007). 

A articulação é classificada como normal nas graduações “excelente”, “bom” e 

“quase normal” e displásico nas graduações “leve”, “moderado” e “grave” 

(Brass, 1989; Henry, 1992; Flückiger, 2007; Schulz, 2013). A OFA considera a 

idade mínima de 24 meses para a classificação radiográfica da articulação 

coxofemoral (Brass, 1989).  
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2.1.4 Tratamentos não cirúrgicos 

O tratamento da DCF pode ser dividido em cirúrgico e manejo não 

cirúrgico (Smith et al., 2012; Schulz, 2013; Davidson e Kerwin, 2014). O 

tratamento cirúrgico inclui sinfisiodese púbica juvenil, osteotomia pélvica tripla, 

osteotomia da cabeça e colo femorais e prótese total de quadril (Berzon et al., 

1980; Bernardé, 2010; Anderson, 2011; Borostyankoi et al., 2013). O manejo 

não cirúrgico geralmente envolve uma abordagem multimodal, o qual inclui 

mudança na rotina de atividade física, redução de peso por meio de controle da 

alimentação, controle de dor e modulação farmacológica da doença articular 

(Barr et al., 1987; Impellizeri et al., 2000; Teixeira et al., 2016; Vilar et al., 

2016). 

A escolha do tratamento deve ser efetuada com base no caso individual 

de cada paciente, na expectativa do tutor, na condição física do paciente, na 

disponibilidade financeira do tutor, na experiência do cirurgião, no 

comportamento do paciente e na resposta ao tratamento não cirúrgico (Kirkby 

e Lewis, 2011; Schulz, 2013). Cabe ao médico veterinário apresentar as 

opções disponíveis e dar assistência ao tutor na escolha do tratamento mais 

apropriado para o bem-estar do paciente (Kirkby e Lewis, 2011). 

A obesidade é um fator importante de risco para o desenvolvimento de 

osteoartrite, além de contribuir para a evolução dos sintomas associados à 

DAD em pacientes humanos (Felson e Chaisson, 1997; Cooper et al., 1998; 

Oliveria et al., 1999). Estudos em cães demonstraram que o controle do 

consumo calórico, durante a fase de crescimento, reduziu ou retardou o 

aparecimento dos sinais radiográficos de DAD na articulação coxofemoral 

(Kealy et al., 1997; Smith et al., 2006). A redução de peso também teve efeito 

benéfico em um estudo com cães com sobrepeso e que apresentavam 

claudicação associada à DAD da articulação coxofemoral; a redução de 11% a 

18% do peso inicial mostrou redução da claudicação (Impellizeri et al., 2000). 

Diversas pesquisas têm focado em alterar os processos moleculares 

que levam a lesão da cartilagem articular, por meio da inibição de etapas na 

cascata inflamatória, ou administração de substâncias que restauram a matriz 

da cartilagem para o tratamento da DAD associada à DCF (De Haan et al., 

1994; Fujiki et al., 2007). Estudos envolvendo a aplicação de 

glicosaminaglicanos, antioxidantes, plasma rico em plaquetas, células tronco 
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mesenquimais e até mesmo “shockwave” têm mostrado melhora nos sinais de 

dor e claudicação nas avaliações subjetiva (questionários e escalas de 

claudicação) e objetiva (análise cinética), em pacientes com DAD da 

articulação coxofemoral (De Haan et al., 1994; Impellizeri et al., 1998; Mueller 

et al., 2007; Upchurch et al., 2016; Vilar et al., 2016). 

A dor associada à DAD é um dos principais sinais clínicos observada em 

cães diagnosticados com DCF (Smith et al., 2012; Schulz, 2013). Portanto, o 

tratamento medicamentoso se faz necessário como tratamento inicial (antes do 

tratamento definitivo ou do início do efeito de outras terapias), de resgate 

(quando o paciente está sendo tratado mas apresenta episódios esporádicos 

de dor), ou contínuo (como adjuvante de outras terapias ou manutenção do 

controle de dor) (Mansa et al., 2007; Payne-Johnson et al., 2014). Os 

analgésicos, como o cloridrato de tramadol, ou anti-inflamatórios, como o 

carprofeno, têm sido estudados e mostrado resultados satisfatórios como 

opções no controle da dor (Malek et al., 2012; Teixeira et al., 2016).  

A fisioterapia, as terapias preventivas e a reabilitação têm como principal 

objetivo proporcionar uma melhora nos componentes muscular e esquelético 

da articulação coxofemoral, a fim de reduzir a dor e desacelerar o processo de 

DAD (Dycus et al., 2017). O bom funcionamento dos grupos musculares do 

quadril é importante na habilidade de caminhar, na simetria da locomoção e na 

prevenção da DAD (Edge-Hughes, 2007). A prática de exercícios como 

caminhada com a guia curta, caminhada em hidro-esteira, exercício de sentar e 

levantar e caminhada em plano inclinado são indicados para ganho de força 

muscular, controle e coordenação motora (Edge-Hughes, 2007). O objetivo da 

fisioterapia em cães com DAD associada à DCF é principalmente o alívio da 

dor associada ao espasmo muscular, o qual pode ser alcançado com 

modalidades como o ultrassom, o laser, o campo eletromagnético pulsado, a 

estimulação neuromuscular transcutânea, a compressa fria e a massagem, a 

quais aumentam a tolerância à dor e estimulam a liberação de endorfinas 

(Edge-Hughes, 2007; Millis e Ciuperca, 2015; Dycus et al., 2017). 
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2.2 Vibração de corpo inteiro 
 

A vibração de corpo inteiro (VCI) tem sido estudada há algumas 

décadas em humanos (Rauch et al., 2010). Na década de 1970, o Instituto 

Nacional de Segurança e Saúde Ocupacional nos Estados Unidos identificou 

alguns tipos de VCI, encontrados em diversas situações de trabalho, e as 

possíveis implicações para saúde e segurança da exposição à vibração 

industrial (Wasserman e Badger, 1973). Nas décadas seguintes a VCI 

começou a ser amplamente estudada na tentativa de entender os seu efeitos e 

mecanismos (Meister et al., 1984; Pope et al., 1990; Rothmuller e Cafarelli, 

1995; Bosco et al., 1999; Cardinale e Wakeling, 2005). Contudo, foi 

especialmente durante os anos 2000 que os benefícios terapêuticos da VCI em 

pacientes humanos começaram a ser pesquisados.  

O uso das plataformas vibratórias e seus diversos benefícios em 

pacientes humanos têm sido descritos por diversos estudos, os quais incluem 

aumento da força muscular (Bosco et al., 1999; Cardinale e Lim, 2003; 

Roelants et al., 2006), melhora na performance de exercícios (Ronnestad, 

2004; Annino et al., 2007), melhora no equilíbrio e mobilidade funcional (Runge 

et al., 2000; Bautmans et al., 2005), entre outros. Apesar da VCI estar sendo 

estudada e aplicada em muitas terapias em pacientes humanos, existem 

apenas alguns poucos estudos das aplicações da VCI como modalidade 

terapêutica em animais (Carstanjen et al., 2010; Carstanjen et al., 2013; Freire 

et al., 2015; Halsberghe, 2016; Santos et al., 2017a; Halsberghe et al., 2017). 

Alguns estudos têm mostrado que a VCI entre 10 e 15 minutos por 

sessão com frequências de 15 a 50 Hz não apresentaram efeitos deletérios no 

índice de resistividade renal em cães e nos parâmetros hematológicos e 

bioquímicos em cães e cavalos (Carstanjen et al., 2013; Freire et al., 2015; 

Santos et al., 2017b). Alguns efeitos terapêuticos da VCI em animais têm sido 

descritos, bem como uma melhora na claudicação em cavalos e em um 

bezerro tratado por até 30 dias com VCI (Carstanjen et al., 2010; Halsberghe, 

2016). Além disso, um significante resultado em simetria e hipertrofia muscular 

foi observado em cavalos com dor na coluna (Halsberghe et al., 2017).  

Por outro lado, a VCI pode não promover nenhum benefício, ou mesmo 

malefícios, como observado em dois estudos em efeito imediato depois de 
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sessões de VCI, que não apresentaram diferenças significativas nos membros 

pélvicos de cavalos com claudicação e na temperatura nos pés de pinguins 

com pododermatite (Halsberghe, 2016; Santos et al., 2016). 

  

2.3 Avaliação muscular 

 

2.3.1 Mensuração da circunferência do membro 

A avaliação da massa muscular é importante para identificar alterações 

e para acompanhar o resultado da reabilitação do sistema musculoesquelético 

(Reeves et al., 2004; Millis e Ciuperca, 2015). Diversas doenças podem induzir 

hipotrofia muscular por desuso ou neurogênica, como doenças ortopédicas 

(displasia coxofemoral ou de cotovelo), doenças neurológicas central ou 

periférica (síndrome da cauda equina ou doença do disco intervertebral), ou 

ainda após tratamentos cirúrgicos (Fry e Clark, 1992; Millis e Ciuperca, 2015). 

A fisioterapia e a reabilitação têm sido desenvolvidas para manter e melhorar a 

massa muscular, a função e a força dos músculos (Edge-Hughes, 2007; Dycus 

et al., 2017). 

Um instrumento ideal para a avaliação da massa muscular deve ser 

objetivo, fácil de aplicar, barato e não invasivo (Sakaeda e Shimizu, 2016). A 

mensuração da circunferência do membro tem sido frequentemente usada, 

tanto em pacientes humanos quanto em cães, como uma forma indireta de 

mensurar mudanças da massa muscular ao longo do tempo (Doxey, 1987a; 

Doxey, 1987b; Jarvela et al., 2002). Esse método tem sido aplicado na 

detecção de hipotrofia muscular por desuso, após afecções ortopédicas, e 

subsequente resposta ao tratamento cirúrgico e ou fisioterápico (Gordon-Evans 

et al., 2011; Eskelinen et al., 2012; Gordon-Evans et al., 2013; McCarthy et al., 

2018). 

As variações entre o posicionamento anatômico da fita métrica, a falta 

de familiarização com o equipamento e as diferenças no posicionamento do 

paciente podem contribuir para inconsistência dos resultados (Baker et al., 

2010; Smith et al., 2013; Bascuñán et al., 2016). Um estudo prévio observou 

consistência e confiabilidade nos resultados da comparação de quatro 

equipamentos comerciais de mensuração da circunferência do membro (Baker 

et al., 2010). 
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Por outro lado, foram relatadas inconsistências e baixa confiabilidade 

nos resultados da mensuração da circunferência do membro com variações 

entre medidas pelo mesmo observador e entre observadores (Smith et al., 

2013; Bascuñán et al., 2016). Portanto, a padronização da técnica, 

posicionamento, o equipamento utilizado, o tamanho da cobertura de pelo e a 

repetição pelo mesmo avaliador podem minimizar variabilidade dos resultados 

(Baker et al., 2010; McCarthy et al., 2018). 

 

2.3.2 Ultrassonografia da musculatura 

Os métodos práticos que têm sido aplicados na avaliação dos músculos 

em cães incluem a mensuração da circunferência do membro e o exame 

radiográfico (Baker et al., 2010; Millis e Ciuperca, 2015). Contudo, esses 

métodos podem ser imprecisos e inconsistentes, ou falhos na diferenciação do 

músculo em relação ao tecido adiposo e osso (Millis e Ciuperca, 2015; 

Bascuñán et al., 2016). 

Técnicas diagnósticas avançadas de imagem como a tomografia 

computadorizada e a ressonância magnética, têm sido estudadas na medicina 

para avaliar massa muscular (Marquis et al., 2002; Reeves et al., 2004; Mathur 

et al., 2008). No entanto, a exposição repetida à radiação ionizante, alto custo, 

acesso limitado aos equipamentos, longo tempo necessário para realizar os 

exames e a necessidade de submeter os cães a anestesia geral são fatores 

considerados limitantes ao uso dessas técnicas (Sage e Gavin, 2016). 

O ultrassom tem sido aplicado com sucesso para medir o tamanho e a 

espessura dos músculos em humanos e cães, bem como para a avaliação de 

doenças musculoesqueléticas em humanos e equinos (Mortari et al., 2005; 

Fukumoto et al., 2012; Skeie et al., 2015; Cook, 2016). As mudanças no 

tamanho do músculo são usadas como índice de fraqueza ou hipotrofia 

muscular, ou ainda de fortalecimento e hipertrofia em pacientes humanos 

(Marquis et al., 2002; Reeves et al., 2004). 

A ultrassonografia em tempo real modo B é um método adequado para 

avaliação da espessura muscular e permite a diferenciação do tecido adiposo e 

muscular em humanos, assim como a tomografia e a ressonância magnética 

(Fukumoto et al., 2012). Adicionalmente, a ultrassonografia é uma técnica não 

invasiva e aplicável na área clínica que apresenta também maior 
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disponibilidade, rapidez no procedimento, custo mais acessível e permite 

avaliações seriadas sem uso de anestesia (Cook, 2016; Sakaeda e Shimizu, 

2016). As estruturas que geralmente são avaliadas com ultrassom do sistema 

musculoesquelético incluem tendões, ligamentos, músculos e superfície óssea 

(Cook, 2016).  

A maioria dos músculos tem características hipoecóicas com finas 

estriações longitudinais hiperecóicas (Cannon e Puchalski, 2008; Cook, 2016). 

O exame de ultrassom da musculatura pode ser limitado pela profundidade da 

estrutura, da sobreposição de estruturas ósseas e pela experiência do 

ultrassonografista (Cook, 2016). Estudos comparando a mensuração dos 

músculos entre a ultrassonografia e a ressonância magnética ou a tomografia 

computadorizada revelaram resultados promissores da mensuração da 

musculatura com o exame de ultrassom (Sakaeda e Shimizu, 2016; Bullen et 

al., 2017). Um estudo recente mostrou que a ultrassonografia é uma 

ferramenta útil para avaliação da espessura da musculatura da região femoral 

em cães, particularmente os músculos quadríceps femoral, bíceps femoral e 

sartório (Sakaeda e Shimizu, 2016). 

 

2.3.3 Eletromiografia de superfície 

A locomoção dos animais se deve a integração dos sistemas ósseo e 

muscular sob o controle do sistema nervoso (Tokuriki, 1973). Diversos métodos 

têm sido estudados e usados para a análise da locomoção em cães com o 

objetivo diferenciar a deambulação normal e anormal (Clark et al., 2014; 

Vassalo et al., 2015). A avaliação visual da locomoção, análise cinética e 

análise cinemática tem permitido caracterizar a deambulação fisiológica e 

patológica; e observar como as doenças ortopédicas afetam 

biomecanicamente a locomoção (Bockstahler et al., 2009).  

Para melhor entender a biomecânica da locomoção dos cães é 

essencial compreender a atuação e a atividade dos músculos esqueléticos 

(Tokuri, 1973; Bockstahler et al., 2009). A eletromiografia (EMG) mensura a 

ativação muscular pela detecção de sinais elétricos associados com a 

contração muscular (De Luca, 2006). Existem dois tipos principais de eletrodos 

usados para detectar a EMG, de superfície (EMGs), onde os eletrodos são 

aplicados na pele sob o músculo de interesse ou intramuscular (EMGim), que 
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requer a inserção no músculo de uma agulha acoplada ao eletrodo (De Luca, 

2006). A EMGs tem três principais aplicações: indicador do início da atividade 

muscular, a sua relação com a força produzida com músculo e indicador do 

processo de fatiga (De Luca, 1997). 

Na medicina veterinária, o uso da EMGs como ferramenta para a análise 

da locomoção ainda tem sido pouco usada, especialmente quando comparada 

com a literatura em pacientes humanos (Bockstahler et al., 2009; Valentin e 

Zsoldos, 2016). Dentre as principais razões para a limitação de estudos na 

veterinária, estão os muitos desafios adicionais que a coleta e a análise dos 

dados em animais apresentam para os pesquisadores da área (Gomes et al., 

2018). Para obtenção de um sinal de qualidade o eletrodo deve estar em 

contato direto e bem fixado à pele para que as interferências e artefatos sejam 

minimizados, nos cães o preparo da pele para colocação dos eletrodos pode 

representar um maior desafio, uma vez que apresentam uma cobertura densa 

de pelo e uma pele mais oleosa (Valentin e Zsoldos, 2016; Gomes et al., 2018).  

Adicionalmente, para se coletar o sinal EMG é necessário que haja uma 

atividade muscular; em humanos pode se coletar dados a partir de contrações 

estáticas ou dinâmicas (Farina, 2006). Contudo, em cães se obter a contração 

voluntária isométrica para a normalização dos dados de EMG é impossível, 

limitando à análise de contrações dinâmicas, para as quais é preciso que o 

animal se movimente com precisão e consistência (Valentin e Zsoldos, 2016). 

Os desafios são ainda maiores para a análise da EMG em contrações 

dinâmicas que em contrações estáticas (Farina, 2006). 

Apesar das dificuldades extras na coleta e análise da EMGs em animais, 

o número de estudos tem crescido ao longo da última década, sendo a maioria 

dos estudos em equinos (Cottriall et al., 2008; Harrison et al., 2012; Kienapfel, 

2015) e em cães (Bockstahler et al., 2009; Bockstahler et al., 2012; Garcia et 

al., 2014). A EMGs tem sido usada em animais saudáveis para identificar e 

caracterizar a atividade muscular em cada grupo muscular durante a contração 

dinâmica (Bockstahler et al., 2009; Lauer et al., 2009; Breitfuss et al., 2014). 

Por outro lado, alguns estudos têm tentando avaliar as mudanças na atividade 

muscular na adaptação biomecânica de cães com afecções ortopédicas 

(Fischer et al., 2013a; Bockstahler et al., 2012). 
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2.4 Análise da locomoção 

 

2.4.1 Análise cinética 

A análise da locomoção é uma ferramenta importante que permite o 

médico veterinário clínico e pesquisador avaliar a claudicação, a progressão de 

doenças ortopédicas e a eficiência de tratamentos médicos e cirúrgicos 

(Gillette e Angle, 2008; Clark et al., 2014; Vassalo et al., 2015). O método mais 

usado é a avaliação subjetiva, como a observação visual da locomoção (Quinn 

et al., 2007). 

Durante a avaliação subjetiva, o médico veterinário tem como objetivo 

observar a deambulação do paciente para diagnosticar afecções ortopédicas e 

avaliar a progressão ou a resposta ao tratamento (Clark et al., 2014). No 

entanto, a habilidade humana de detectar e avaliar mudanças sutis durante a 

locomoção do cão é limitada; mesmo médicos veterinários especialistas são 

capazes de perceber poucas variáveis por vez (Quinn et al., 2007; Gillette e 

Angle, 2008). Com o objetivo de melhorar a análise da locomoção, nos últimos 

35 anos, muitas ferramentas têm sido desenvolvidas e estudadas para tornar 

essa análise mais objetiva e reproduzível (Gillette e Angle, 2008; Clark et al., 

2014). 

A locomoção do cão pode ser avaliada objetivamente utilizando a 

análise cinética e/ou cinemática. A análise cinética quantifica as forças do ciclo 

da locomoção (Clark et al., 2014). Os sistemas de análise cinética são capazes 

de mensurar e avaliar diferentes variáveis, tais como a distribuição de pressão 

no membro, forças vertical e horizontal, impulso vertical e características 

têmporo-espaciais (Light et al., 2010; Fischer et al., 2013b). 

As ferramentas mais comuns para analisar as variáveis cinéticas são as 

plataformas de força e de pressão (Clark et al., 2014). As plataformas de 

pressão têm sido usadas para avaliar as forças de reação do solo (pico de 

força vertical e impulso vertical) e as características têmporo-espaciais 

(duração do ciclo de locomoção, tempo da fase de apoio, tempo da fase de 

balanço, comprimento do passo e velocidade) (Light et al., 2010; Kim et al., 

2011). As plataformas de pressão podem ser usadas para avaliar alterações no 

suporte de peso, acrescentar informações no diagnóstico de claudicação e 

avaliar a eficácia de tratamentos cirúrgicos e fisioterápico (Weigel et al., 2005). 
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Diversos fatores podem influenciar nos resultados da análise cinética, tais 

como a calibração do sistema, a habituação do paciente, a massa corporal do 

paciente e a velocidade da locomoção (Gillette e Angle, 2008). 

As plataformas de pressão têm sido usadas com animais saudáveis com 

o objetivo de padronizar a coleta de dados, analisar as características das 

variáveis cinéticas e têmporo-espaciais em cães hígidos, caracterizar as 

diferenças entre cães de grande e pequeno porte e comparar os resultados 

entre as plataformas de pressão e força, entre outros (Besancon et al., 2003; 

Lascelles et al., 2006; Light et al., 2010; Kim et al., 2011). Cães sem alterações 

na locomoção apresentam simetria entre esquerda/direita nos membros 

torácicos e pélvicos e maior distribuição de peso nos membros torácicos 

quando comparado com os membros pélvicos (Lascelles et al., 2006; LeQuang 

et al., 2009). 

A análise cinética da locomoção também tem sido empregada para 

avaliar cães com afecções ortopédicas, bem como os resultados de 

tratamentos conservadores e cirúrgicos (Seibert et al., 2012; Vassalo et al., 

2015; Vilar et al., 2016). Cães que apresentam claudicação apresentam 

redução no pico de força vertical e no impulso vertical no membro acometido e 

o aumento das forças no membro contralateral e no membro ipsilateral, 

indicando redistribuição de peso para os membros não acometidos (Oosterlinck 

et al., 2011; Fischer et al., 2013b). 

 

2.4.2 Avaliação visual da claudicação e de dor 

A dor é caracterizada como experiência sensorial adversa que resulta 

em ações motoras protetoras, resultando em mudanças no comportamento na 

tentativa de reduzir ou evitar o início ou agravamento da resposta sensorial 

nociceptiva (Hansen, 2003). Quando aplicada à locomoção, o comportamento 

adotado na tentativa de reduzir ou evitar dor é conhecido como claudicação 

(Renberg, 2001; Hudson et al., 2004). A claudicação pode ser definida como 

uma mudança na locomoção normal do cão, a qual pode ter origem em uma 

condição dolorosa, como a DAD, ou ainda uma disfunção mecânica, como a 

luxação de patela (Renberg, 2001; Hudson et al, 2004).  

A claudicação pode ser utilizada na avaliação da dor; por outro lado, 

quantificar a claudicação pode ser difícil, até mesmo para médicos veterinários 
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experientes em análise da locomoção (Renberg, 2001; Quinn et al., 2007; 

Gillette e Angle, 2008). Nas últimas décadas, sistemas de pontuação vêm 

sendo desenvolvidos e estudados na tentativa de padronizar e tornar mais 

objetiva a avaliação da claudicação (Hudson et al., 2004; Quinn et al., 2007).  

Os sistemas de pontuação são uma forma subjetiva, porém útil na 

avaliação clínica da locomoção de cães, em especial quando outras técnicas 

objetivas, como as plataformas de força ou pressão, não estão disponíveis 

(Quinn et al., 2007; Oosterlinck et al., 2011). Alguns estudos encontraram boa 

relação entre as escalas de claudicação e as técnicas objetivas de avaliação 

da locomoção (Oosterlinck et al., 2011; Upchurch et al., 2016). As escalas de 

claudicação têm sido aplicadas para avaliar o resultado de tratamentos 

cirúrgicos e conservadores (Borostyankoi et al., 2003; Black et al., 2007; 

Upchurch et al., 2016; Vilar et al., 2016).  

Outros sinais clínicos como mudanças na postura, vocalização, 

relutância em se mover, brincar ou correr, e relutância em subir escadas, nos 

móveis, como por exemplo, sofá ou cama, ou no carro, podem ser observados 

em cães com dor musculoesquelética (Brown et al., 2007; Hielm-Björkman et 

al., 2009; Vilar et al., 2016). O médico veterinário fica limitado a avaliar a 

locomoção do paciente dentro do consultório médico, onde muitas vezes não é 

possível observar todos os sinais clínicos referentes a dor (Brown et al., 2013). 

Portanto, a avaliação do proprietário quanto ao paciente na rotina diária pode 

acrescentar importantes informações na avaliação de dor (Hudson et al., 2004; 

Brown et al., 2007; Brown et al., 2013).  

Os questionários têm sido desenvolvidos e estudados como um 

instrumento de avaliação, que procura acessar a percepção dos proprietários 

quanto à dor dos cães (Wiseman-Orr et al., 2006; Brown et al., 2007; Brown et 

al., 2008; Brown et al., 2013; Vilar et al., 2016). Esses questionários geralmente 

são aplicados para avaliar resultados e a evolução de diferentes tratamentos 

de cães com dor crônica associada à DAD (Hielm-Björkman et al., 2009; 

Teixeira et al., 2016; Upchurch et al., 2016; Vilar et al., 2016). 
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EFEITOS DA VIBRAÇÃO DE CORPO INTEIRO EM CÃES 

COM DISPLASIA COXOFEMORAL 

 

 

RESUMO 

O presente estudo teve por objetivo avaliar os efeitos da Vibração de Corpo 

Inteiro (VCI) em cães portadores de displasia coxofemoral. Foram incluídos 10 

cães adultos com idade entre 1,5 e 9,0 anos e massa corpórea de 14,5 até 

53,0 kg. O programa de VCI consistiu de sessões de 15 minutos, três vezes 

por semana, durante 16 semanas. Foram efetuados exames laboratoriais e 

clínicos na semana zero (antes da primeira sessão de VCI), na quarta, oitava, 

12ª e 16ª semanas de VCI; a análise cinética e a eletromiografia de superfície 

foram realizadas na semana zero (antes do início do protocolo de VCI) e 

repetidas na oitava e 16ª semana. Todos os pacientes foram diagnosticados 

com displasia coxofemoral em diferentes graus, com base nos exames 

radiográficos e clínicos. Não foram encontradas diferenças significativas para o 

escore visual de claudicação (ao caminhar e ao trote), no percentual de 

distribuição de peso e na área de contato dos mãos/pés ou nos coxins 

palmar/plantar e dedos entre as avaliações para cada membro. Quando 

comparados com os escores obtidos na semana zero, a avaliação de dor pelos 

proprietários indicou redução dos sinais de dor na semana 12 e na semana 16. 

Foi verificada diferença significativa nas medidas da circunferência do terço 

médio da coxa de ambos membros pélvicos entre as avaliações, sendo esta 

mais evidente a partir da oitava semana de VCI. Foram observadas diferenças 

https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjHz8rL393iAhVLGbkGHbYzDJgQFjAAegQIBhAC&url=https%3A%2F%2Favmajournals.avma.org%2Floi%2Fjavma&usg=AOvVaw1Y6UxpcvRfdderXO-oTz6u
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significativas entre avaliações na mensuração ultrassonográfica da espessura 

dos músculos glutei no membro pélvico esquerdo e quadriceps femoris 

bilateral, mas não nos músculos sartorius, vasti e biceps femoris. Os escores 

da eletromiografia de superfície do músculo vastus lateralis ficaram mais 

próximos dos padrões de normalidade após 48 sessões de VCI. Foi possível 

concluir que o protocolo de longo tempo de VCI promoveu melhora da 

hipotrofia muscular dos membros pélvicos e da dor em cães com displasia 

coxofemoral, porém sem alteração na porcentagem da distribuição de peso ou 

da claudicação.  

 

 

Palavras-chave: Articulação; Doença articular degenerativa; Hipotrofia 

muscular; Vibração mecânica. 
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ABSTRACT 

This study aimed to evaluate the effects of Whole-body Vibration (WBV) in dogs 

with hip dysplasia. Ten client-owned dogs ranging in age from 1.5 to 9.0 years 

and weighing 14.5 to 53.0 kg were enrolled. The WBV training program 

consisted of 15-minutes sessions three times weekly for 16 weeks. Clinical 

exams, complete blood count and serum biochemistry were performed before 

WBV session (baseline - week 0), and after four, eight, 12 and 16 weeks of 

WBV training program. Kinetics analysis and surface electromyography were 

performed at zero, eight and 16 weeks of treatment. All patients were 

diagnosed with canine hip dysplasia in different grades, based on radiographic 

and clinical exams. No significant differences were observed at the lameness 

score (walking and trotting), percentage of body weight distribution and 

metacarpus pad, metatarsus pad, toes and paw contact area among 

evaluations for each limb. Owner’s pain assessments showed decrease of the 

pain signs at 12-week and 16-week compared to baseline. Thigh circumference 

measurements of both hind limbs showed significant differences among 

evaluations more evident after 8-week. Ultrasound measurements of left hind 

limb glutei muscles and both hind limbs quadriceps femoris muscles showed 

significant differences in thickness among evaluations, but not in the 

measurements of sartorius, vasti or biceps femoris muscles. Surface 

electromyography scores of the vastus lateralis muscle were closer to normal 

patterns after 48 WBV sessions. In conclusion, the long-term WBV program 

improved hind limb muscle atrophy and pain in dogs with hip dysplasia, but with 

no change in percentage of body weight distribution or lameness. 

 

 

Key words: Degenerative joint disease; Joint; Mechanic vibration; Muscle 

atrophy. 
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INTRODUÇÃO 

A displasia coxofemoral canina é uma afecção do desenvolvimento 

esquelético que frequentemente resulta em degeneração articular, tendo como 

consequência a dor articular, a limitação da locomoção, a redução da atividade 

e a hipotrofia dos músculos da coxa (Demko e McLaughlin, 2005; Vince, 2007; 

Gladstein, 2012). Há várias intervenções não cirúrgicas para melhorar a 

condição, seja farmacológica, por manejo, redução do peso, uso de 

nutracêuticos, bem como a reabilitação por modalidade fisioterápica (Impellizeri 

et al., 2000; Fujiki et al., 2007; Mansa et al., 2007; Teixeira et al., 2016). O 

intuito é reduzir ou eliminar a dor e a hipotrofia muscular (Anderson, 2011; 

Dycus et al., 2017). 

A Vibração de Corpo Inteiro (VCI) tem sido usada, especialmente em 

pacientes humanos, para diversas circunstâncias, tais como uma modalidade 

de exercício para melhora do desempenho muscular e também como método 

alternativo dentro da fisioterapia e reabilitação (Johnson et al., 2010; Rittweger, 

2010; Constantino et al., 2014). Estudos em humanos sobre a validade do 

método na melhora do desempenho e da força-velocidade têm sido 

contraditórios, particularmente ao se confrontar com o treino convencional em 

atletas altamente treinados (Cochrane e Stannard, 2005; Delecluse et al., 2005; 

Bullock et al., 2008; Cloak et al., 2014). Por outro lado, um estudo sistemático 

apontou que a VCI em longo período parece ter efeitos positivos mais efetivos 

em pessoas não treinadas e mulheres idosas, ao passo que o estímulo em 

curto período parece não ser tão evidente (Rehn et al., 2007). 

Um aumento involuntário da atividade eletromiográfica na maioria dos 

músculos da perna e quadril tem sido detectado em pacientes humanos 

expostos à VCI em postura abaixada (Tankisheva et al., 2013). Além disso, a 

atividade muscular tem sido observada pela eletromiografia de superfície, tanto 

em pacientes humanos fisicamente ativos como naqueles considerados 

inativos (Lienhard et al., 2015). Contudo, o mecanismo pelo qual a VCI pode 

aumentar a performance e a força muscular não está totalmente esclarecido, 

havendo hipóteses de uma potenciação via neurogênica baseada no reflexo de 

vibração tônica, fatores neurais responsáveis pelo aumento da função 

muscular, e aumento das atividades de fusos musculares, entre outros 

(Chanou et al., 2012; Constantino et al., 2014). 
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A frequência da vibração e amplitudes, bem como o número de sessões 

são fatores relevantes e devem ser estabelecidos de acordo com o propósito 

de uso da VCI (Constantino et al., 2014; Chen et al., 2017; Chung et al., 2017). 

A adaptação neuromuscular pode variar de acordo com as configurações de 

frequência e amplitude, bem como o posicionamento na plataforma vibratória 

(Perchthaler et al., 2013; Chung et al., 2017). A VCI tem sido aplicada e tem 

mostrado efeitos terapêuticos na redução da dor e na melhora da função, 

particularmente em pacientes humanos com osteoartrite do joelho (Zafar et al., 

2015). Além disso, foi observada melhora da força do quadríceps, após oito 

semanas de VCI, em mulheres com osteoartrite do joelho (Trans et al., 2009).  

Em cães, o emprego da VCI como modalidade terapêutica ainda não 

está adequadamente estabelecido, sendo a maioria dos relatos relacionados à 

influência da terapia em diferentes aspectos biológicos em animais saudáveis 

(Freire et al., 2015; Santos et al., 2017a; Santos et al., 2017b). Desta forma, o 

presente estudo teve por objetivo avaliar os efeitos a longo prazo da VCI em 

cães diagnosticados com displasia coxofemoral. A hipótese foi que a VCI 

propicia um efeito benéfico muscular, com consequente melhoria dos sinais 

clínicos da afecção. Até o momento, pelo conhecimento dos autores, esse é o 

primeiro trabalho a avaliar alterações na massa muscular e locomoção de cães 

diagnosticados com displasia coxofemorais submetidos à VCI. 
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MATERIAL E MÉTODOS  

 

Animais e ambiente de experimentação 

A metodologia adotada no presente trabalho foi analisada e aprovada 

pela Comissão de Ética no Uso de Animais (CEUA), da Faculdade de Medicina 

Veterinária e Zootecnia da Universidade Estadual Paulista (UNESP) – 

Botucatu, São Paulo (CEUA 125/2016) (Anexo 1). 

Foram analisados 28 cães adultos de porte médio a grande, atendidos 

no Hospital Veterinário da Faculdade de Medicina Veterinária e Zootecnia 

(FMVZ) - UNESP, Botucatu, São Paulo. Os tutores foram esclarecidos de todos 

os procedimentos e autorizaram a realização do experimento, por meio de 

assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo 2). Cada 

paciente teve sua evolução registrada em uma ficha de acompanhamento. 

Os cães foram selecionados de acordo com os sinais clínicos, exame 

físico (geral, ortopédico e neurológico), exames laboratoriais (hemograma 

completo e exame bioquímico sérico com dosagens de alanina 

aminotransferase, creatina quinase, uréia e creatinina) e avaliação radiográfica 

positiva para displasia coxofemoral. Os critérios de inclusão foram: não ter sido 

submetido a procedimento cirúrgico ortopédico prévio, não estar recebendo 

qualquer tipo de medicação e não apresentar afecções neurológicas. Os 

critérios de exclusão foram: estar gestante, apresentar alterações 

hematológicas e sero-bioquímicas, tutor não ter disponibilidade para realizar 

todo o protocolo e animais que não permitissem a manipulação regular. 

 

Exames radiográficos 

Os exames radiográficos da articulação coxofemoral foram efetuados 

antes do início do protocolo da VCI, nas projeções radiográficas ventrodorsal e 

lateral. Para a projeção ventrodorsal, os cães foram posicionados em decúbito 

dorsal com os membros pélvicos mantidos em extensão e paralelos entre si. As 

articulações de ambos os joelhos foram rotacionadas medialmente, com as 

patelas dispostas nos respectivos sulcos trocleares. A técnica variou entre 60 e 

90KV e 5,0 e 6,4 mAs, com distância foco-filme de um metro, com o uso de 

equipamento digital (GE Health, DR-F®). 
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A classificação radiográfica da displasia coxofemoral foi de acordo com 

a Orthopedic Foundation for Animals (OFA) (OFA, 2018). Seguindo a 

classificação adotada pela OFA foram atribuídos escores de 0 a 4 para cada 

articulação coxofemoral, sendo 0 - representava as categorias não displásicas 

(excelente, bom e regular) e 1, 2, 3 e 4 representavam as categorias limítrofe, 

leve, moderado e grave, respectivamente. 

Adicionalmente foram efetuados exames radiográficos dos membros 

torácicos, nos cães que apresentaram sinais de dor pelo exame físico. 

 

Vibração de Corpo Inteiro (VCI) em plataforma vibratória 

Para a VCI, os cães foram mantidos em posição ortostática, no centro de 

uma plataforma vibratória tri-planar (movimento de vibração em três eixos) de 

92 cm de comprimento, 62 cm de largura e 16 cm de altura (TheraPlate®), em 

sala climatizada (22º C). Todos os cães foram submetidos ao mesmo 

protocolo, como o previamente descrito (Santos et al., 2017b), o qual incluiu 

frequência de 30 Hz (amplitude de 3,09 mm; aceleração de 11,15 m/s2) por 5 

minutos, seguido de um aumento da frequência para 50 Hz (amplitude de 3,97 

mm; aceleração de 39,75 m/s2) por 5 minutos e finalizando na frequência de 30 

Hz (amplitude de 3,09 mm; aceleração de 11,15 m/s2) por 5 minutos. Cada 

sessão de VCI teve um total 15 minutos de duração, três vezes por semana 

(em dias intercalados), durante 16 semanas (48 sessões).  

 

Determinação do tamanho corpóreo e condição corporal 

 A altura foi determinada pela medida (cm) entre a região da borda dorsal 

da escápula até o solo, e o comprimento entre a porção cranial da articulação 

escápulo-umeral até a porção caudal da tuberosidade isquiática. 

A condição corporal dos cães foi determinada pela massa corpórea 

mensurada em balança digital, Índice de Massa Corporal (IMC) e Escore de 

Condição Corporal (ECC). O IMC foi calculado pela equação: massa corporal 

(kg)/(estatura em m²), sendo esta mensurada entre a articulação atlânto-

occipital, passando por toda a coluna até o solo no ponto imediatamente atrás 

dos membros pélvicos. Para o ECC empregou-se a escala de 9 pontos 

(LaFlamme, 1997). 
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A condição corporal foi avaliada: antes da VCI e na quarta, oitava, 12ª e 

16ª semanas da VCI. 

 

Exames laboratoriais e avaliação muscular 

Os exames laboratoriais incluíram o hemograma completo e o exame 

bioquímico sérico da dosagem de creatina quinase. A avaliação muscular 

constou de mensuração da circunferência da coxa e de exames 

ultrassonográficos.  

A mensuração da circunferência da coxa foi realizada no ponto médio 

entre a distância do trocânter maior do fêmur e o côndilo lateral do fêmur, como 

previamente descrito (Monk et al., 2006), após tricotomia do membro, por um 

único avaliador. Foram analisados os membros pélvicos direito e esquerdo, 

com os animais em posição quadrupedal e utilizando-se de uma fita métrica. 

Os exames ultrassonográficos da musculatura foram efetuados com 

aparelho ultrassonográfico de alta definição, equipado com transdutor linear 

multifrequencial de 3 MHz - 13 MHz (Esaote MyLab™Alpha). Foram aferidos os 

músculos glutei, sartorius, vasti, quadriceps femoris e biceps femoris, com os 

cães posicionados em decúbito lateral, apenas com contenção física. Um único 

avaliador experiente foi responsável por todas as análises. Após tricotomia, 

foram utilizados álcool isopropílico e o gel acústico para evitar artefatos de 

imagem.  

As mensurações (cm) foram efetuadas nos planos transversal e 

longitudinal, em três regiões. As aferições dos músculos glutei foram obtidas 

pela distância do tecido subcutâneo ao osso do ílio (até a fáscia muscular 

ventral) no corte longitudinal em três regiões: cranial, médio e caudal. Nas 

regiões cranial (inserção dos músculos próximos a asa do íleo) e média foram 

mensurados os músculos gluteus medius e profundus; na região caudal 

(próximo a base da cauda até a fáscia muscular cranial ao trocânter maior do 

fêmur) foram mensurados os músculos gluteus superficialis e profundus.  

As aferições dos músculos sartorius, vasti (vastus lateralis e vastus 

intermedius) e biceps femoris foram obtidas pela distância do tecido 

subcutâneo ao osso do fêmur em três regiões: proximal, médio e distal; nos 

cortes transversal e longitudinal, respectivamente. O músculo quadriceps 

femoris foi mensurado passando uma linha reta do tecido subcutâneo, 



43 

 

 

atravessando o músculo rectus femoris até o osso do fêmur na região média, 

baseado no previamente descrito (Sakaeda and Shimizu, 2016).  

Os exames laboratoriais e a avaliação muscular foram executados em 

quatro momentos distintos: antes da VCI, e na quarta, oitava, 12ª e 16ª 

semanas da VCI. 

 

Avaliação da dor e claudicação 

Foram aplicados aos proprietários questionários referentes à avaliação da 

dor, baseado em um modelo previamente descrito para cães com displasia 

coxofemoral (Teixeira et al., 2016) (Anexo 3).  

A análise visual do escore de claudicação de todos os quatro membros foi 

baseada no previamente descrito (Millis e Levine, 2014), sendo: 0 - normal; 1 - 

claudicação intermitente; 2 - evidente claudicação com suporte de peso; 3 - 

grave claudicação com suporte de peso; 4 - claudicação intermitente sem 

suporte de peso; 5 - sem apoio; sinais de dor (leve, moderada ou grave). Cada 

animal foi conduzido no caminhar e no trote. Adicionalmente, os cães foram 

avaliados por exame ortopédico completo. 

Foram realizadas filmagens da locomoção dos cães para melhor 

avaliação. As avaliações foram realizadas uma vez a cada quatro semanas 

durante o período da VCI. 

 

Análise cinética 

A análise cinética foi conduzida em uma plataforma de pressão 

(WalkwayTM High Resolution HRV4 - Teckscan®). Os sensores do equipamento 

foram calibrados conforme especificações do fabricante. Antes da coleta dos 

dados, os cães foram familiarizados ao ambiente e a plataforma de pressão. 

Cada animal foi conduzido caminhando em linha reta sobre a plataforma de 

pressão, na velocidade de 0,9 - 1,1m/s e aceleração de -0,15 - 0,15m/s2. 

Foram capturadas aproximadamente 20 trilhas, das quais foram selecionadas 

as cinco primeiras trilhas válidas. A trilha foi considerada válida desde que os 

quatro membros mantivessem contato com a superfície da plataforma em cada 

ciclo de locomoção, e o cão não realizasse tração ou movimento excessivo de 

cabeça. A porcentagem da distribuição de peso entre os quatro membros na 

locomoção foi determinada por: (Pico de Força Vertical do membro/∑ Pico de 
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Força Vertical dos quatro membros)X100. Também foi mensurada a área de 

contato das mãos/pés e separadamente do coxim palmar/plantar e dos dedos a 

partir das trilhas válidas. A mesma foi comparada entre os três momentos de 

avaliação cinética de cada animal. 

As avaliações foram conduzidas em três momentos distintos: antes da 

VCI, e na oitava e 16ª semanas da VCI. 

 
Eletromiografia de superfície (EMGs) 

O exame de EMGs foi relizado com o sistema eletromiográfico de 

superfície (TrignoTM Wireless EMG Mini Sensor; Delsys, Massachusetts, USA), 

com oito canais. Foram avaliados os músculos vastus lateralis direito e 

esquerdo. A obtenção dos sinais relativos à EMGs e ao acelerômetro foi 

efetuada com os animais locomovendo-se na plataforma de pressão. Após a 

tricotomia e limpeza da área com álcool, os eletrodos foram posicionados por 

um único avaliador, baseado no previamente descrito (Bockstahler et al., 

2012). Para tanto, foram estabelecidas a distância entre a crista ilíaca e a 

patela, bem como a distância entre a patela e o trocânter maior. Em seguida, 

foram estabelecidos os pontos médios destas linhas, os quais foram 

conectados. Posicionou-se o sensor eletromiográfico longitudinalmente, 

aproximadamente 1 cm do ponto médio desta linha.  

As análises dos sinais de EMGs, relacionados com sensores inerciais 

(acelerometria), foram efetuadas em três momentos: antes de VCI e na oitava 

e 16ª semanas de VCI, baseado no padrão de normalidade determinado por 

Negrão (2019). Foram determinados os escores: 0 – gráfico nas fases de 

balanço e apoio se enquadram no padrão de normalidade; 1 – curva do gráfico 

similar ao padrão de normalidade, porém com picos acentuados; 2 – uma das 

fases (balanço ou apoio) não condiz com o gráfico do padrão de normalidade; 

3 – nenhuma das fases condizem com o gráfico do padrão de normalidade. 

 

Análise estatística 

Para avaliação da normalidade dos dados foi utilizado o teste de 

Shapiro-Wilk. O teste de Friedmann foi usado com o teste post-hoc Wilcoxon 

signed-rank aplicado com correção de Bonferroni. Valor p menor que 0,05 

indica diferença significativa. 
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A análise estatística foi realizada com o R Core Team, R: Language and 

environment for statistical computing (Vienna, Austria 2018). Os valores 

descritivos foram expressos como Média ± Desvio-padrão. 
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RESULTADOS 

 

Dez cães atenderam os critérios de inclusão (Tabela 1), sendo sete cães 

sem raça definida e três cães de raça pura, incluindo um Rottweiler, um 

Labrador Retriever e um Pastor Alemão. Destes, havia quatro fêmeas e um 

macho castrados e três fêmeas (nos 1, 2 e 6) e dois machos (nos 4 e 5) não 

castrados. A idade variou de 1,5 a 9,0 anos (Média ± Desvio Padrão: 5,50 anos 

± 3,06), a massa corpórea de 14,5 até 53,0 kg (33,27 kg ± 11,82), o escore de 

condição corporal foi entre 4,0 e 8,0 (Média de 6,0) e o índice de massa 

corporal foi de 14 até 27 (Média de 19,79 ± 4,25). Incluindo todos os cães, não 

foram detectadas diferenças significativas na massa corporal (kg) (p = 0,87) e 

no IMC (p = 0,90) entre as avaliações.  

 

TABELA 1. Identificação do cão (raça, idade, sexo e massa corpórea), escore de 
condição corporal (ECC) e índice de massa corporal (IMC) em 10 cães portadores de 
displasia coxofemoral, antes do início do tratamento. 

Número do 
cão 

Identificação ECC IMC 

1 Sem raça definida, 1,5 anos, fêmea, 20,5 kg 4 15,50 

2 Rottweiler, 2 anos, fêmea, 33,5 kg 6 18,65 

3 Sem raça definida, 8 anos, fêmea, 42,5 kg 7 22,98 

4 Labrador Retriever, 9 anos, macho, 38,5 kg 8 26,74 

5 Pastor Alemão, 8 anos, macho, 39,4 kg 5 15,39 

6 Sem raça definida, 8 anos, fêmea, 53,2 kg 8 24,62 

7 Sem raça definida, 2 anos, fêmea, 23,4 kg 6 18,99 

8 Sem raça definida, 3 anos, fêmea, 14,5 kg 4 13,53 

9 Sem raça definida, 6 anos, macho, 40,6 kg 6 21,04 

10 Sem raça definida, 8 anos, fêmea, 20,6 kg 8 20,47 

 

 

Os parâmetros dos exames hematológicos não apresentaram diferenças 

estatísticas entre as avaliações (Tabela 2). A exceção foi a contagem de 

plaquetas que apresentou redução significativa entre todas as avaliações (p = 

0,04), porém dentro dos valores de referência.  
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TABELA 2. Média ± desvio padrão dos valores dos exames hematológicos obtidos 
antes do início do protocolo de Vibração de Corpo Inteiro (semana 0) e na quarta, 
oitava, 12ª e 16ª de tratamento, em 10 cães portadores de displasia coxofemoral. 

Parâmetros 
Valores de 
referência 

Semana 0 
(Média ± DP) 

Semana 4 
(Média ± DP) 

Semana 8 
(Média ± DP) 

Semana 12 
(Média ± DP) 

Semana 16 
(Média ± DP) 

Valor 
de p 

Hemácias /uL 
(10

6
) 

5,50 a 8,50 6,61 ± 0,92 6,58 ± 0,81 6,52 ± 0,51 6,51 ± 0,46 6,56 ± 0,64 0,85 

Hemoglobina 
(g/dL) 

12,00 a 18,00 15,34 ± 2,32 15,52 ± 1,60 15,04 ± 1,43 15,57 ± 1,63 15,41 ± 1,82 0,38 

Hematócrito 
(%) 

37,00 a 55,00 43,60 ± 5,94 44,00 ± 4,05 42,70 ± 3,74 44,30 ± 4,16 44,20 ± 4,64 0,41 

Plaquetas /uL 
(10

5
) 

1,60 a 4,30 3,26 ± 1,13 3,01 ± 0,77 2,48 ± 0,93 2,68 ± 0,60 2,47 ± 0,92 0,04 

Leucócitos /u/L 
(10

4
) 

0,60 a 1,7 1,13 ± 0,30 1,03 ± 0,33 0,95 ± 0,27 0,96 ± 0,30 0,93 ± 0,20 0,36 

PT (plasma) 
(g/dL) 

6,00 a 8,00 7,74 ± 1,45 7,82 ± 1,33 8,02 ± 1,32 8,18 ± 1,65 7,76 ± 1,23 0,79 

 

 

Não foram detectadas diferenças significativas nos valores de creatina 

quinase entre os 5 momentos de avaliações (p = 0,76) (Tabela 3). Por outro 

lado, pode-se observar que o valor médio aumentou em quase 50% ao longo 

das semanas de VCI. Além disso, foram observados valores abaixo dos 

valores de referência em um cão (no 4) na primeira avaliação, no cão no 2 na 

segunda, no cão no 4 na quarta e no cão no 1 na quinta avaliação. Nos cães nos 

3 e10 ocorreram valores acima dos valores de referência na terceira e quinta 

avaliações, respectivamente. 

 

TABELA 3. Média ± desvio padrão dos valores médios da creatina quinase sérica 
(UI/L) obtidos antes do início do protocolo de Vibração de Corpo Inteiro (semana 0) e 
na quarta, oitava, 12ª e 16ª semanas de tratamento, em 10 cães portadores de 
displasia coxofemoral. 

Valor de 
referência 

Semana 0 
(Média ± DP) 

Semana 4 
(Média ± DP) 

Semana 8 
(Média ± DP) 

Semana 12 
(Média ± DP) 

Semana 16 
(Média ± DP) 

Valor  
     de p 

20 a 220 71,37 ± 45,80 59,34 ± 36,36 89,10 ± 60,71 76,20 ± 44,87 139,90 ± 184,94 0,76 

 
 

Um paciente (no 7) mostrou sinais radiográficos limítrofes de displasia 

coxofemoral bilateral, o cão no 6 teve a articulação direita classificada como 

grau leve e a esquerda como limítrofe; os demais foram classificados com DCF 

bilateral com graduação variada (Tabela 4). Um cão (no 6) apresentou 
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claudicação unilateral no membro pélvico direito. Os demais apresentaram 

claudicação bilateral, dos quais quatro (nos 1, 3, 4 e 8) apresentaram sinais 

mais intensos de claudicação no membro esquerdo; e os outros seis (nos 2, 5, 

6, 7, 9 e 10) no lado direito (Tabela 4). Um cão (no 3) apresentou sinais de 

desconforto à palpação e sinais radiográficos de lesão no cotovelo bilateral, 

mais acentuado no lado esquerdo.  

 

TABELA 4. Escore radiográfico segundo classificação da OFA, escore de claudicação 
(durante a caminhada) e exame ortopédico dos membros pélvicos de 10 cães 
portadores de displasia coxofemoral, avaliados antes do início do tratamento (semana 
0). 

 
Escore 

radiográfico 

Escore de 
claudicação 

Exame ortopédico 

Paciente MPe MPd MPe MPd MPe MPd 

1 2 2 2 1 2 1 

2 3 3 2 3 2 3 

3 4 4 3 2 3 3 

4 2 2 3 2 2 2 

5 4 4 2 3 3 3 

6 1 2 0 2 1 3 

7 1 1 2 3 2 2 

8 4 4 4 3 4 4 

9 4 4 2 3 * * 

10 4 4 1 3 1 3 

MPe: membro pélvico esquerdo; MPd: membro pélvico direito. Classificação radiográfica para 
displasia coxofemoral (OFA): 0= ausente (excelente, bom e razoável); 1= limítrofe; 2= leve; 3= 
moderado; 4= grave. Escore de claudicação: 0 - normal; 1 - claudicação intermitente; 2 - 
evidente claudicação com suporte de peso; 3 - grave claudicação com suporte de peso; 4 - 
claudicação intermitente sem suporte de peso; 5 - sem apoio. Escore do exame ortopédico da 
articulação coxofemoral (sinais de crepitação, dor a palpação e limitações na amplitude 
movimento): 1 - ausentes; 2 - leves; 3 - moderados; 4 - graves. Asterisco (*) indica paciente 
que não permitiu manipulação dos membros pélvicos durante a primeira avaliação. 
 

 

Não foram encontradas diferenças significativas para o escore de 

claudicação entre avaliações para cada membro ao caminhar (membros 

pélvicos p = 0,85 e membros torácicos p = 0,95) (Figura 1) e ao trote (membros 

pélvicos p = 0,43 e membros torácicos p = 0,56) (Figura 2). 
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FIGURA 1. Média e desvio padrão dos escores de claudicação durante o caminhar, 
antes do início do protocolo de Vibração de Corpo Inteiro (semana 0) e na quarta, 
oitava, 12ª e 16ª semanas de tratamento, em 10 cães portadores de displasia 
coxofemoral. MTe: membro torácico esquerdo; MTd: membro torácico direito; MPe: 
membro pélvico esquerdo; MPd: membro pélvico direito. 
 
 

 
FIGURA 2. Média e desvio padrão dos escores de claudicação durante o trote, antes 
do início do protocolo de Vibração de Corpo Inteiro (semana 0) e na quarta, oitava, 12ª 
e 16ª semanas de tratamento, em 10 cães portadores de displasia coxofemoral. MTe: 
membro torácico esquerdo; MTd: membro torácico direito; MPe: membro pélvico 
esquerdo; MPd: membro pélvico direito. 
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Os escores obtidos nos questionários preenchidos pelos tutores para os 

sinais de dor, desconforto e dificuldade de locomoção reduziram 

significativamente (p = 0,03) entre as avaliações (Figura 3). Melhora na 

avaliação de dor pelos tutores igual ou superior a 25% quando comparados 

com a semana zero foi evidente na semana 12 em 4 cães (nos 2, 5, 7 e 10); e 

na semana16 em cinco cães (nos 2, 5, 7 e 10). Melhora menor que 25% e maior 

que 5% foram evidentes na semana 12 (nos 1, 3 e 8); e na semana16 (nos 1, 3 e 

6). 

 

 

FIGURA 3. Média e desvio padrão do escore da avaliação de dor dos questionários 
preenchidos pelos tutores, antes do início do protocolo de Vibração de Corpo Inteiro 
(semana 0) e na quarta, oitava, 12ª e 16ª semanas de tratamento, em 10 cães 
portadores de displasia coxofemoral.  

 

Foi verificada diferença significativa (p < 0,01) nas medidas da 

circunferência do terço médio da coxa, em ambos os membros pélvicos, entre 

as avaliações (Figura 4). O aumento da circunferência de ambos os membros 

foram mais evidentes a partir da oitava semana de VCI. 

 

 



51 

 

 

 

FIGURA 4. Média e desvio padrão da circunferência (cm) dos membros pélvicos 
esquerdo (MPe) e direito (MPd) antes do início do protocolo de Vibração de Corpo 
Inteiro (semana 0) e na quarta, oitava, 12ª e 16ª semanas de tratamento, em 10 cães 
portadores de displasia coxofemoral. Asterisco (*) indica diferença significativa (p< 
0,05) entre avaliações. 
 

Foram observadas diferenças significativas entre avaliações na 

mensuração ultrassonográfica da espessura dos músculos glutei (região cranial 

do MPe, p= 0,04; região caudal do MPe, p= 0,01) e quadriceps femoris (Mpe, 

p= 0,03; MPd, p< 0,01) (Figura 5). Não foram detectadas diferenças 

significativas entre avaliações nos músculos sartorius, vasti e biceps femoris 

(Tabela 5). 
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TABELA 5. Média ± desvio padrão das mensurações ultrassonográficas (cm) dos músculos glutei, 
sartorius, vasti, quadriceps femoris e biceps femoris antes do início do protocolo de Vibração de 
Corpo Inteiro (semana 0) e na quarta, oitava, 12ª e 16ª semanas de tratamento, em 10 cães 
portadores de displasia coxofemoral.  

Músculo 
Área de 

mensuração 
Semana 0 

(Média ± DP) 
Semana 4 

(Média ± DP) 
Semana 8 

(Média ± DP) 
Semana 12 
(Média ± DP) 

Semana 16 
(Média ± DP) 

Valor 
de p 

Glutei 
(membro 
pélvico 

esquerdo) 

Cranial 2,16 ± 0,54 2,10 ± 0,30
 

2,11 ± 0,42
a 

2,12 ± 0,25 2,42 ± 0,26
b 

0,04 

Médio 2,35 ± 0,45 2,29 ± 0,50 2,29 ± 0,40 2,32 ± 0,28 2,57 ± 0,28 0,17 

Caudal 2,26 ± 0,53
a 

2,29 ± 0,50 2,49 ± 0,33 2,28 ± 0,46
a 

2,83 ± 0,36
b 

0,01 

Glutei 
(membro 
pélvico 
direito) 

Cranial 2,01 ± 0,33
 

2,14 ± 0,43
 

2,10 ± 0,44 2,01 ± 0,42 2,32 ± 0,32
 

0,31 

Médio 2,21 ± 0,61 2,42 ± 0,21 2,31 ± 0,41 2,15 ± 0,49 2,42 ± 0,34 0,09 

Caudal 2,33 ± 0,43 2,41 ± 0,42
 

2,49 ± 0,38 2,42 ± 0,57
 

2,51 ± 0,28 0,68 

Sartorius 
(membro 
pélvico 

esquerdo) 

Proximal 2,16 ± 0,56 2,05 ± 0,42 2,04 ± 0,50 1,98 ± 0,33 2,03 ± 0,52 0,68 

Médio 1,66 ± 0,42 1,76 ± 0,39 1,67 ± 0,54 1,59 ± 0,37 2,79 ± 0,41 0,07 

Distal 1,27 ± 0,61 1,20 ± 0,28 1,22 ± 0,38 1,25 ± 0,22 1,25 ± 0,30 0,24 

Sartorius 
(membro 

pélvico 

direito) 

Proximal 1,86 ± 0,45 2,08 ± 0,36 1,86 ± 0,47 1,95 ± 0,39 1,95 ± 0,38 0,14 

Médio 1,52 ± 0,45 1,63 ± 0,42 1,55 ± 0,36 1,58 ± 0,42 1,77 ± 0,32 0,06 

Distal 1,12 ± 0,21 1,20 ± 0,18 1,21 ± 0,36 1,16 ± 0,17 1,23 ± 0,23 0,60 

Vasti 

(membro 
pélvico 

esquerdo) 

Proximal 1,93 ± 0,27 1,82 ± 0,54 1,60 ± 0,40 1,64 ± 0,31 1,72 ± 0,46 0,94 

Médio 1,89 ± 0,27 1,58 ± 0,46 1,62 ± 0,37 1,67 ± 0,31 1,65 ± 0,46 0,94 

Distal 1,66 ± 0,57 1,48 ± 0,43 1,34 ± 0,42 1,26 ± 0,27 1,27 ± 0,30 0,66 

Vasti 

(membro 
pélvico 
direito) 

Proximal 1,47 ± 0,38 1,62 ± 0,40 1,59 ± 0,31 1,40 ± 0,35 1,61 ± 0,49 0,31 

Médio 1,50 ± 0,33 1,53 ± 0,36 1,55 ± 0,38 1,48 ± 0,36 1,61 ± 0,54 0,88 

Distal 1,40 ± 0,54 1,33 ± 0,39 1,22 ± 0,35 1,39 ± 0,42 1,39 ± 0,47 0,29 

Quadriceps 

femoris 

(membro 

pélvico 

esquerdo) 

Médio 3,00 ± 0,43
a 

3,15 ± 0,41 3,25 ± 0,43 3,16 ± 0,45 3,46 ± 0,29
b 

0,03 
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Quadriceps 

femoris 

(membro 

pélvico 

esquerdo) 

Médio 3,00 ± 0,47
a 

3,12 ± 0,45 3,22 ± 0,35 3,15 ± 0,44 3,49 ± 0,27
b 

0,00 

Biceps 
femoris 

(membro 
pélvico 

esquerdo) 

Proximal 2,00 ± 0,34 1,99 ± 0,34 2,04 ± 0,27 1,93 ± 0,18 1,87 ± 0,29 0,44 

Médio 2,19 ± 0,48 1,99 ± 0,34 2,11 ± 0,33 2,06 ± 0,13 1,99 ± 0,37 0,41 

Distal 2,23 ± 0,53 2,05 ± 0,32 2,12 ± 0,35 1,94 ± 0,11 1,97 ± 0,41 0,41 

Biceps 
femoris 

(membro 
pélvico 
direito) 

Proximal 1,84 ± 0,33 1,87 ± 0,26 1,90 ± 0,20 1,95 ± 0,16 1,86 ± 0,13 0,66 

Médio 1,93 ± 0,28 1,93 ± 0,21
 

2,16 ± 0,21 1,99 ± 0,30 1,99 ± 0,28
 

0,10 

Distal 2,09 ± 0,67 1,92 ± 0,34 2,10 ± 0,22 1,86 ± 0,29 2,08 ± 0,42 0,44 

Letras diferentes na mesma linha indicam diferenças significativas (p< 0,05). 

 

 

FIGURA 5. Imagens ultrassonográficas dos músculos glutei, obtidas na região caudal 
do membro pélvico esquerdo de um cão com displasia coxofemoral. a) Antes do início 
do protocolo de Vibração de Corpo Inteiro (semana 0); b) Após 16 semanas de 
Vibração de Corpo Inteiro, na qual se observa o aumento da espessura do músculo. 
 

Não houve diferenças significativas na massa corporal (kg) entre as 

avaliações (p = 0,55), sendo a média (± DP): 33,27 (± 11,82); 33,76 (± 12,43) e 

33,67 (± 13,08) para as semanas zero, oito e 16, respectivamente. Não 

ocorreram diferenças significativas entre avaliações no percentual de 

distribuição de peso (Tabela 6).  

 
 
 
 
 
 

3,02 3,36 

a b 
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TABELA 6. Média ± desvio padrão da distribuição de peso (%) nos membros torácicos 
e pélvicos, direito e esquerdo, antes do início do protocolo de Vibração de Corpo 
Inteiro (semana 0) e na oitava e 16ª semanas das aplicações dos protocolos, em 10 
cães portadores de displasia coxofemoral. 

Membro 
Semana 0 

(Média ± DP) 
Semana 8 

(Média ± DP) 
Semana 16 

(Média ± DP) 
Valor de p 

Torácico esquerdo 31,81 ± 1,11 32,14 ± 2,65 32,72 ± 2,46 0,57 

Torácico direito 32,12 ± 3,16 31,82 ± 3,45 32,12 ± 2,97 0,97 

Pélvico esquerdo  17,38 ± 1,67 17,90 ± 2,51 16,90 ± 2,63 0,60 

Pélvico direito 18,69 ± 2,14 18,14 ± 2,22 18,26 ± 2,27 0,83 

 
 

Não foram encontradas diferenças significativas na área de contato nos 

coxins palmar/plantar, dedos e mãos/pés entre avaliações (Tabela 7). Foi 

possível observar que as áreas de contato entre os membros torácicos e entre 

os membros pélvicos estão mais simétricas na terceira avaliação (semana 16). 
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TABELA 7. Média ± desvio padrão da área de contato das mãos/pés e 
separadamente do coxim palmar/plantar e dos dedos (cm²) nos quatro membros antes 
do início do protocolo de Vibração de Corpo Inteiro e na oitava e 16ª semanas de 
tratamento, em 10 cães diagnosticados com displasia coxofemoral. 

Área de contato 
Semana 0 

(Média ± DP) 
Semana 8 

(Média ± DP) 
Semana 16 

(Média ± DP) 
Valor 
de p 

Mãos/pés (cm²)     

Membro torácico esquerdo 26,89 ± 7,80 27,84 ± 8,34 27,54 ± 8,72 0,96 

Membro torácico direito 28,53 ± 8,97 27,80 ± 8,43 27,19 ± 8,73 0,94 

Membro pélvico esquerdo 20,06 ± 5,78 20,17 ± 5,83 20,10 ± 5,96 0,99 

Membro pélvico direito 22,37 ± 7,11 21,61 ± 5,58 21,08 ± 5,86 0,89 

Coxins (palmar/plantar) (cm²)    

Membro torácico esquerdo 9,51 ± 3,43 9,78 ± 3,39 9,73 ± 3,78 0,98 

Membro torácico direito 9,60 ± 3,86 9,60 ± 3,74 9,50 ± 4,13 0,99 

Membro pélvico esquerdo 4,66 ± 1,72 4,74 ± 2,01 4,61 ± 1,74 0,98 

Membro pélvico direito 5,76 ± 2,39 5,61 ± 2,04 5,18 ± 2,09 0,81 

Dedos (cm²)     

Membro torácico esquerdo 17,39 ± 4,70 18,06 ± 5,09 17,82 ± 5,14 0,95 

Membro torácico direito 18,93 ± 5,26 18,20 ± 4,87 17,67 ± 4,88 0,84 

Membro pélvico esquerdo 15,77 ± 4,27 15,82 ± 4,18 15,83 ± 4,37 0,99 

Membro pélvico direito 16,61 ± 5,01 16,01 ± 3,75 15,90 ± 4,13 0,92 

 
 

De modo geral não foram observadas diferenças significativas entre as 

avaliações das variáveis da análise cinética. Por causa das diferentes massas 

corporais e da variação de membro ou membros afetados foi realizada uma 

avaliação individual baseada na distribuição de peso, tempo de apoio relativo e 

tempo de balanço para comparar cada cão ao longo do protocolo de 

tratamento (Apêndice). Com base na avaliação individual foi possível observar 

que todos os cães mudaram o suporte de peso e o tempo de apoio nos quatro 

membros ao longo do tratamento. O cão nº 10 apresentou uma distribuição de 

peso mais próxima do padrão nos quatro membros na última avaliação (após 

48 sessões de VCI). 
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Foi possível observar que o músculo vastus lateralis estava ativo 

durante a fase de apoio; sendo o início da atividade muscular durante o final da 

fase de balanço. Nas avaliações da semana zero (antes do início do protocolo 

de VCI) e na semana oito (após 24 sessões de VCI) observou-se que a 

porcentagem de atividade muscular na fase de apoio estava reduzida, o pico 

de atividade ocorreu no final da fase de apoio e durante a fase de balanço 

houveram variações de atividade muscular. Na avaliação da semana 16 foi 

possível observar um aumento da porcentagem de atividade muscular e um 

deslocamento do pico para o terço médio da fase de apoio (Figura 6).  

FIGURA 6. Atividade muscular do músculo vastus lateralis nas fases de apoio e 

balanço de um cão com displasia coxofemoral na semana 0 (antes do início do 

protocolo de Vibração de Corpo Inteiro) = t(1); na semana 8 (após 24 sessões de VCI) 

= t(2); e na semana 16 (após 48 sessões de VCI) = t(3). a) membro pélvico esquerdo; 

b) membro pélvico direito. 

 

Com base no escore da eletromiografia de superfície observou-se que 

ao longo do tratamento os gráficos da análise eletromiográfica dos cães 

submetidos ao tratamento na plataforma vibratória ficaram mais próximos do 

padrão de normalidade. Após 48 sessões (semana 16) foram observadas 

melhora em ambos os membros pélvicos em cinco cães (nos 1, 2, 4, 6 e 7) e no 

membro pélvico esquerdo em três cães (nos 3, 5 e 9) (Tabela 8). 
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TABELA 8. Escores da eletromiografia de superfície de 10 cães portadores de 
displasia coxofemoral, avaliados antes do início do tratamento (semana 0) e com 24 
sessões (semana 8) e 48 sessões (semana 16) do emprego da plataforma vibratória. 

 Semana 0  Semana 8 Semana 16 

Paciente MPe MPd MPe MPd MPe MPd 

1 1 3 2 2 0 1 

2 3 3 1 * 2 2 

3 3 2 2 3 2 2 

4 3 2 2 3 2 1 

5 3 3 3 2 2 3 

6 3 3 3 3 1 2 

7 3 3 3 2 2 2 

8 3 2 2 3 3 2 

9 3 3 3 2 2 3 

10 2 2 3 3 3 3 

MPe: membro pélvico esquerdo; MPd: membro pélvico direito. Escores da 
eletromiografia de superfície: 0 – gráfico nas fases de balanço e apoio se enquadram 
no padrão de normalidade; 1 – curva do gráfico similar ao padrão de normalidade, 
porém com picos acentuados; 2 – uma das fases (balanço ou apoio) não condiz com o 
gráfico do padrão de normalidade; 3 – nenhuma das fases condizem com o gráfico do 
padrão de normalidade. Asterisco (*) indica que dado que não foi possível avaliar por falha 

na coleta do sinal eletromiográfico. 
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DISCUSSÃO 

 

De modo geral as medidas da massa muscular, eletromiografia e os 

sinais de dor dos cães submetidos à VCI mostraram melhora ao longo de 16 

semanas de tratamento. Por outro lado, não foram observadas melhoras na 

análise da claudicação tanto objetiva quanto subjetiva.  

No presente trabalho foram observadas mudanças significativas na 

mensuração da circunferência dos membros pélvicos e na medida 

ultrassonográfica nos músculos glutei no lado esquerdo e quadriceps femoris 

bilateral. A redução da hipotrofia muscular dos músculos gastrocnemius, soleus 

e vasti após sessões de VCI também foi observada em um estudo com 20 

pacientes humanos saudáveis que foram submetidos a 56 dias de repouso na 

cama divididos em dois grupos, inativo ou que praticou exercícios de 

resistividade juntamente com VCI (Belavy et al., 2009). Por outro lado, um 

recente ensaio clínico randomizado com 33 jovens adultos mostrou melhora no 

desempenho de salto, mas não foram observadas mudanças significativas na 

massa muscular após 6 semanas VCI (Rubio-Arias et al., 2017). Um estudo de 

revisão identificou 27 trabalhos que analisaram os efeitos de VCI em idosos, 

destes foram observados nove estudos que examinaram a força muscular e 

encontraram melhora estatisticamente significativa e outros três que sugerem 

que a VCI é tão efetiva quanto exercício de resistência tradicional (Lachance et 

al., 2012).  

Os sinais radiográficos, o escore de claudicação e a avaliação 

ortopédica apresentaram pouca correlação entre si nos sinais de displasia 

coxofemoral em alguns dos pacientes. A discrepância entre os sinais 

radiográficos e clínicos em cães displásicos têm sido relatadas em diversos 

estudos ao longo dos anos (Fry e Clark, 1992; Smith et al., 2012; Schulz, 

2013). Em um estudo recente foram descritas as modalidades de diagnóstico 

por imagem mais utilizadas para avaliação de cães com displasia coxofemoral 

e mesmo as técnicas avançadas, como a ressonância magnética, apresentam 

limitações para avaliar o grau de lesão articular (Butler e Gambino, 2017). Além 

disso, alguns cães inicialmente não demonstram sinais clínicos até a evolução 

da doença com o desenvolvimento da doença articular degenerativa (Smith et 

al., 2012; Syrcle, 2017).  
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Com base na análise cinética foi possível observar claudicação 

predominante nos membros pélvicos; contudo, sinais de dor também estavam 

presentes nos membros torácicos de dois cães (nos 1 e 4). A apresentação de 

sinais de dor em outras articulações nos membros pélvicos e também nos 

torácicos de pacientes diagnosticados com displasia coxofemoral foi reportada 

em outro estudo (Farrell et al., 2007). Na análise cinética de cães 

diagnosticados com displasia coxofemoral tem sido reportado suporte de peso 

menor nos membros pélvicos quando comparado com os membros torácicos 

(LeQuang et al., 2009). A redistribuição de peso pode ser um fator associado 

às alterações articulares e hipertrofia muscular nos membros torácicos de cães 

com doença articular degenerativa nos membros pélvicos (Demko e 

McLaughlin, 2005; Schulz, 2013). 

Diversos estudos têm sido realizados na tentativa de padronizar e 

validar a avaliação de locomoção com uso do escore de claudicação uma vez 

que equipamentos para a análise objetiva (ex. análise cinética e cinemática) 

nem sempre estão disponíveis para uso clínico (Hudson et al., 2004; Quinn et 

al., 2007). Alguns autores encontraram boa correlação entre as escalas de 

claudicação e as avaliações objetivas da locomoção (Hudson et al., 2004; 

Oosterlinck et al., 2011). Contudo, estudos que avaliaram a evolução de 

pacientes com osteoartrite antes e após tratamento não observaram diferenças 

significativas com o escore de claudicação ao logo do tratamento, assim como 

no presente estudo (Upchurch et al., 2016; Vilar et al., 2016). O grupo estudado 

apresentou localização da claudicação em diferentes membros e com 

diferentes graus; portanto, a heterogenicidade do grupo pode ter sido um fator 

que contribuiu para a ausência de sinais de melhora no escore de claudicação. 

Na análise cinética observou-se predominante distribuição de peso em 

cada membro torácico (> 31,81 %) em comparação com cada membro pélvico 

(< 18,69 %) em todos os momentos avaliados. A distribuição de peso em cães 

clinicamente saudáveis ao caminhar na plataforma de pressão foi descrita 

como sendo aproximadamente 30 % em cada membro torácico e 20 % em 

cada membro pélvico (Kim et al., 2011; Fischer et al., 2013a; Kano et al., 

2016). Essa distribuição predominante nos membros torácicos pode ser 

explicada pela localização do centro de gravidade dos cães ser deslocada 

cranialmente (na região do tórax) (Fischer e Lilje, 2014). Assim como no 



60 

 

 

presente estudo, a redistribuição de peso com aumento nos membros torácicos 

e redução nos membros pélvicos tem sido observada em cães com sinais de 

claudicação nos membros pélvicos (LeQuang et al., 2009; Carr e Dycus, 2016).  

No presente estudo observou-se a média (± desvio padrão) da área de 

contato nos membros torácicos (26,68 ± 8,66 cm2) foi maior que nos membros 

pélvicos (20,62 ± 6,43 cm2). Dados semelhantes foram observados em outro 

estudo, a área contato média (± desvio padrão) em cães de grande porte 

clinicamente saudáveis ao caminhar na plataforma de pressão foi 25,73 (± 

2,55) cm2 nos membros torácicos e 19,34 (± 2.51) cm2 nos membros pélvicos 

(Kim et al., 2011). Adicionalmente, a área de contato no membro afetado é 

menor quando comparado com o membro contralateral. Do mesmo modo que 

o descrito em um estudo anterior, que sugere que a redução da área de 

contato do membro afetado esteja relacionada com a redução de carga no 

membro, assim como o aumento de carga no membro colateral esteja 

associada ao aumento da área de contato (Oosterlinck et al., 2011). A área de 

contato dos membros, bem como a área dos dedos e coxins palmar/plantar, 

separadamente, foram pouco reportados na literatura; contudo acredita-se que 

esses dados possam acrescentar informações à caracterização da distribuição 

de peso nos membros em cães saudáveis, bem como em cães que 

apresentam afecções ortopédicas. 

O sinal eletromiográfico do músculo vastus lateralis apresentou 

variações ao longo do tratamento, especialmente na terceira avaliação 

(semana 16). Com base nos gráficos e no escore da eletromiografia, a 

atividade muscular ficou mais próxima dos padrões de normalidade. O 

presente estudo mostrou resultados semelhantes na atividade muscular 

durante as fases de apoio e balanço a um estudo realizado com sete Beagles 

hígidos, no qual foram coletados dados eletromiográficos do músculo vastus 

lateralis antes e depois de claudicação temporária induzida (Fischer et al., 

2013b). Os resultados das avaliações da semana zero e oito foram 

semelhantes ao encontrado na claudicação temporária, ao passo que os 

resultados na semana 16 foram semelhantes à atividade sem claudicação. 

Outros dois estudos com cães saudáveis de grande porte mostraram pico de 

atividade muscular durante a fase apoio e início da atividade no terço final da 

fase de balanço no músculo vastus lateralis ao caminhar na esteira, 
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semelhante ao encontrado na última avaliação (semana 16) em 5 dos 10 cães 

avaliados no presente estudo (Bockstahler et al, 2012; Breitfuss et al., 2014). 

 

 

CONCLUSÃO 

Foi possível concluir que o protocolo de longo tempo de Vibração de 

Corpo Inteiro promoveu melhora da hipotrofia e na atividade muscular dos 

membros pélvicos e nos sinais de dor em cães com displasia coxofemoral, 

porém sem alteração na distribuição de peso ou da claudicação.  
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ANEXOS 

 
Anexo 1  
 

Atestado de análise e aprovação do projeto pela Comissão de Ética no 

Uso de Animais (CEUA), da Faculdade de Medicina Veterinária e Zootecnia da 

Universidade Estadual Paulista (UNESP) – Botucatu, São Paulo (CEUA 

125/2016). 
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Anexo 2 
 

Modelo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelos 

proprietários antes do início do protocolo de Exercício de Vibração no Corpo 

Inteiro (semana 0). 
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Anexo 3 
 

Modelo do questionário de dor preenchido pelos proprietários antes do 

início do protocolo de Exercício de Vibração no Corpo Inteiro (semana 0) e na 

quarta, oitava, 12ª e 16ª de tratamento. 
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Apêndice 
 

Avaliação individual baseada na distribuição de peso, tempo de apoio 

relativo e tempo de balanço para comparar cada cão ao longo do protocolo de 

tratamento. 

 

Cão nº 1: Durante o exame ortopédico, na avaliação inicial, foi possível 

observar claudicação do membro pélvico direito, com sinais de dor e 

diminuição na amplitude de movimento do membro à palpação. O exame 

radiográfico mostrou incongruência bilateral da articulação coxofemoral, sem 

sinais de DAD, caracterizando uma DCF de grau leve bilateral.  

Na avaliação cinética com a plataforma de pressão anterior ao protocolo 

de VCI observou-se que o cão nº 1 suportava menos peso corporal e por 

menos tempo no membro torácico direito, redistribuindo o peso no MTe e no 

MPe (Tabela 1). Após 24 sessões de VCI foi possível observar que passou a 

suportar menos peso corporal e por menos tempo no MPd, e manter os 

membros pélvicos mais tempo suspensos. 

 

Tabela 1. Média ± desvio padrão da distribuição de peso, do tempo de apoio relativo e 

do tempo de balanço em cada membro do cão nº 1, avaliado antes do início do 

tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 48 sessões (semana 16) do 

emprego da plataforma vibratória. 

 Semana 0 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 31,98 ± 2,50 27,71 ± 1,46 20,29 ± 2,02 20,02 ± 2,33 

Tempo de apoio relativo (%) 62,76 ± 2,78 59,28 ± 1,44 61,54 ± 2,67 60,54 ± 4,61 

Tempo de balanço (s) 0,27 ± 0,02 0,29 ± 0,01 0,28 ± 0,02 0,29 ± 0,02 

 
Semana 8 

MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 29,11 ± 2,14 31,15 ± 3,94 20,25 ± 2,24 19,49 ± 2,30 

Tempo de apoio relativo (%) 

Tempo de balanço (s) 

60,40 ± 2,20 59,01 ± 7,12 56,10 ± 4,11 54,02 ± 3,50 

0,26 ± 0,03 0,28 ± 0,02 0,31 ± 0,06 0,31 ± 0,03 

 Semana 16 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 30,93 ± 1,88 29,70 ± 1,61 20,88 ± 2,61 18,49 ± 2,41 

Tempo de apoio relativo (%) 62,70 ± 6,68 60,33 ± 3,50 64,24 ± 4,34 64,17 ± 9,40 

Tempo de balanço (s) 0,26 ± 0,02 0,29 ± 0,02 0,30 ± 0,03 0,36 ± 0,04 

MTE= Membro torácico esquerdo; MTD= Membro torácico direito; MPE= Membro pélvico 

esquerdo; MPD= Membro pélvico direito. 
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Na terceira avaliação o paciente apresentou menor suporte de peso 

corporal e maior tempo de suspensão no MPd, e redistribuição do peso no MTe 

e no MPe. Os dados obtidos nas avaliações cinética mostraram acentuação da 

claudicação no MPd. A variação percentual mostrou melhora na distribuição de 

peso nos membros torácicos, principalmente no MTd (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Variação percentual da distribuição de peso no cão n
o
 1 tendo como base na 

distribuição de 30% do peso corporal em cada membro torácico e 20% em cada membro 

pélvico. Na avaliação antes do início do tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 

48 sessões (semana 16) do emprego da plataforma vibratória. 

 

Cão nº 2: O exame ortopédico inicial mostrou sinais de crepitação, dor e 

redução na amplitude de movimento moderado no membro pélvico esquerdo e 

leve no membro pélvico direito. Ao caminhar o cão apresentou sinais de 

claudicação bilateral de membros pélvicos; o exame radiográfico mostrou 

subluxação bilateral da articulação coxofemoral com remodelamento e 

formação de osteófitos na cabeça e colo femoral, caracterizando uma DCF 

bilateral de grau moderado. 

Observou-se que na primeira avaliação a distribuição de peso e o tempo 

de apoio relativo indicaram menor suporte de peso e por menos tempo nos 

membros pélvicos, mais evidente no lado esquerdo, com redistribuição de peso 

nos membros torácicos, principalmente no lado direito (Tabela 2). Após 8 

semanas de VCI foi possível observar que o cão ainda suportava menos peso 
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corporal e por menos tempo no MPe, e manteve os membros pélvicos mais 

tempo suspensos. 

Tabela 2. Média ± desvio padrão da distribuição de peso, do tempo de apoio relativo e 

do tempo de balanço em cada membro do cão nº 2, avaliado antes do início do 

tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 48 sessões (semana 16) do 

emprego da plataforma vibratória. 

 Semana 0 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 32,57 ± 2,73 33,09 ± 2,65 16,71 ± 1,04 17,63 ± 2,02 

Tempo de apoio relativo (%) 68,86 ± 2,93 70,48 ± 1,33 58,13 ± 2,40 63,54 ± 2,97 

Tempo de balanço (s) 0,28 ± 0,02 0,27 ± 0,01 0,38 ± 0,03 0,33 ± 0,03 

 Semana 8 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 30,37 ± 3,04 32,84 ± 2,65 16,91 ± 0,83 19,87 ± 2,02 

Tempo de apoio relativo (%) 67,93 ± 1,08 69,07 ± 3,26 58,90 ± 2,07 61,11 ± 6,08 

Tempo de balanço (s) 0,27 ± 0,02 0,27 ± 0,02 0,36 ± 0,01 0,31 ± 0,02 

 Semana 16 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 33,97 ± 1,31 32,45 ± 2,54 16,79 ± 2,52 16,79 ± 2,15 

Tempo de apoio relativo (%) 70,09 ± 4,64 66,56 ± 2,17 57,70 ± 1,94 59,25 ± 1,03 

Tempo de balanço (s) 0,26 ± 0,04 0,28 ± 0,02 0,34 ± 0,03 0,34 ± 0,02 

MTE= Membro torácico esquerdo; MTD= Membro torácico direito; MPE= Membro pélvico 

esquerdo; MPD= Membro pélvico direito. 

 

Na avaliação cinética após 48 sessões de VCI o paciente apresentou 

menor suporte de peso corporal e maior tempo de suspensão em ambos 

membros pélvicos, com redistribuição do peso para os membros torácicos. A 

variação percentual mostrou melhora na distribuição de peso no MTe e no MPd 

na segunda avaliação, após 24 sessões de VCI (Figura 2). Após 48 sessões 

houve uma acentuação da claudicação nos membros pélvicos e aumento do 

suporte de peso nos membros torácicos. 
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Figura 2. Variação percentual da distribuição de peso no cão n
o
 2 tendo como base na 

distribuição de 30% do peso corporal em cada membro torácico e 20% em cada membro 

pélvico. Na avaliação antes do início do tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 

48 sessões (semana 16) do emprego da plataforma vibratória. 

 

Cão nº 3: O exame ortopédico inicial mostrou sinais de crepitação, dor e 

redução na amplitude de movimento moderado em ambos membros pélvicos. 

Ao caminhar o cão apresentou sinais de claudicação bilateral de membros 

pélvicos. O exame radiográfico mostrou luxação da articulação coxofemoral do 

lado direito e subluxação no lado esquerdo com remodelamento e formação de 

osteófitos generalizado na cabeça e colo femoral bilateral, caracterizando uma 

DCF bilateral de grau severo; e lesão bilateral de cotovelo, mais acentuada no 

lado esquerdo. 

Na avaliação cinética inicial foi possível observar que o cão nº 3 

suportava menos peso e por menos tempo nos membros pélvicos que nos 

membros torácicos (Tabela 3). Na segunda avaliação cinética mostrou que o 

paciente passou a suportar ainda menos peso corporal e por menos tempo no 

MPe, e manteve os membros pélvicos mais tempo suspensos. 
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Tabela 3. Média ± desvio padrão da distribuição de peso, do tempo de apoio relativo e 

do tempo de balanço em cada membro do cão nº 3, avaliado antes do início do 

tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 48 sessões (semana 16) do 

emprego da plataforma vibratória. 

 Semana 0 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 32,43 ± 3,01 37,71 ± 2,88 14,70 ± 1,24 15,16 ± 1,83 

Tempo de apoio relativo (%) 74,54 ± 1,85 75,93 ± 1,64 70,84 ± 2,88 69,26 ± 1,25 

Tempo de balanço (s) 0,23 ± 0,02 0,21 ± 0,02 0,27 ± 0,01 0,27 ± 0,01 

 Semana 8 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 33,53 ± 2,56 37,12 ± 1,45 13,43 ± 0,78 15,93 ± 1,83 

Tempo de apoio relativo (%) 75,19 ± 1,59 75,00 ± 2,27 69,23 ± 3,69 70,52 ± 2,96 

Tempo de balanço (s) 0,22 ± 0,01 0,22 ± 0,02 0,29 ± 0,02 0,28 ± 0,00 

 
Semana 16 

MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 36,86 ± 2,52 35,42 ± 1,59 12,18 ± 1,06 15,54 ± 1,85 

Tempo de apoio relativo (%) 72,39 ± 1,92 74,42 ± 1,02 66,39 ± 2,20 69,59 ± 2,41 

Tempo de balanço (s) 0,24 ± 0,01 0,23 ± 0,01 0,30 ± 0,02 0,28 ± 0,01 

MTE= Membro torácico esquerdo; MTD= Membro torácico direito; MPE= Membro pélvico 

esquerdo; MPD= Membro pélvico direito. 

 

Após 48 sessões de VCI, o cão nº 3 diminuiu o suporte de peso e o 

tempo de apoio nos membros pélvicos, principalmente no lado esquerdo, e 

redistribui o peso para os membros torácicos. Foi possível observar que ao 

longo do protocolo houve acentuação da claudicação no membro pélvico 

esquerdo e aumento do suporte de peso no membro torácico esquerdo. A 

variação percentual mostrou uma melhora na distribuição de peso no MTd na 

segunda e terceira avaliações (Figura 3). 
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Figura 3. Variação percentual da distribuição de peso no cão n
o
 3 tendo como base na 

distribuição de 30% do peso corporal em cada membro torácico e 20% em cada membro 

pélvico. Na avaliação antes do início do tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 

48 sessões (semana 16) do emprego da plataforma vibratória. 

 

Cão nº 4: Na avaliação inicial foi possível observar sinais de dor 

moderada e leve redução na amplitude de movimento moderado em ambos 

membros pélvicos. Ao caminhar o cão apresentou sinais de claudicação dos 

membros pélvicos, mais acentuado no lado esquerdo. O exame radiográfico 

mostrou doença articular degenerativa bilateral da articulação coxofemoral com 

formação de osteófitos no colo femoral esquerdo, caracterizando uma DCF 

bilateral de grau leve.  

Na primeira avaliação cinética (antes do início do protocolo de VCI) o 

cão nº 4 apresentou menor suporte de peso e menor tempo de apoio no MPe 

do que no membro contralateral e no MTe, indicando claudicação com 

redistribuição de peso (Tabela 4). Após 24 sessões a distribuição de peso 

aumentou no MPe e no MTe; e reduziu no MPd e no MTd, mostrando uma 

mudança na distribuição de peso. 
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Tabela 4. Média ± desvio padrão da distribuição de peso, do tempo de apoio relativo e 

do tempo de balanço em cada membro do cão nº 4, avaliado antes do início do 

tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 48 sessões (semana 16) do 

emprego da plataforma vibratória. 

 Semana 0 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 32,25 ± 2,30 27,56 ± 1,58 18,11 ± 1,07 22,09 ± 0,79 

Tempo de apoio relativo (%) 63,47 63,70 59,38 61,89 

Tempo de balanço (s) 0,23 ± 0,02 0,23 ± 0,02 0,25 ± 0,01 0,24 ± 0,02 

 Semana 8 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 36,20 ± 1,36 25,68 ± 1,18 19,48 ± 1,58  18,64 ± 0,67 

Tempo de apoio relativo (%) 63,55 ± 1,80 62,58 ± 2,59 57,05 ± 2,78 60,86 ± 1,93 

Tempo de balanço (s) 0,24 ± 0,01 0,25 ± 0,01 0,28 ± 0,02 0,27 ± 0,03 

 Semana 16 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 35,72 ± 2,71 25,83 ± 1,85 18,99 ± 1,09 19,46 ± 1,49 

Tempo de apoio relativo (%) 63,51 ± 2,52 61,67 ± 2,69 61,24 ± 4,85 62,22 ± 1,40 

Tempo de balanço (s) 0,24 ± 0,00 0,26 ± 0,01 0,26 ± 0,06 0,27 ± 0,01 

MTE= Membro torácico esquerdo; MTD= Membro torácico direito; MPE= Membro pélvico 

esquerdo; MPD= Membro pélvico direito. 

 

Na terceira análise cinética observou-se que o paciente suporta menos 

peso e por menos tempo no membro pélvico esquerdo e no membro torácico 

direito. Na avaliação cinética, foi possível observar que ao longo do protocolo 

houveram mudanças no suporte e redistribuição do peso corporal. A variação 

percentual da distribuição de peso mostrou melhora na distribuição de peso 

nos membros pélvicos, sobrecarga no MTe e redução no suporte de peso no 

MTd entre a primeira e terceira avaliação (Figura 4). 
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Figura 4. Variação percentual da distribuição de peso no cão n
o
 4 tendo como base na 

distribuição de 30% do peso corporal em cada membro torácico e 20% em cada membro 

pélvico. Na avaliação antes do início do tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 

48 sessões (semana 16) do emprego da plataforma vibratória. 

 

Cão nº 5: O exame ortopédico prévio ao início do protocolo de VCI 

mostrou sinais de dor, crepitação e redução na amplitude de movimento 

moderados em ambos membros pélvicos. Ao caminhar o cão apresentou sinais 

de claudicação bilateral de membros pélvicos. O exame radiográfico mostrou 

doença articular degenerativa bilateral severa da articulação coxofemoral com 

remodelamento da cabeça e colo femoral, formação de osteófitos e 

arrasamento acetabular bilateral, caracterizando uma DCF bilateral de grau 

severo. 

Na avaliação cinética antes do início do protocolo de VCI o paciente 

suportava menos peso nos membros pélvicos e redistribuía o peso corporal 

nos membros torácicos (Tabela 5). Na segunda avaliação observou-se 

acentuação da redução de suporte e por menor tempo no membro pélvico 

direito, com redistribuição para os torácicos, principalmente no lado esquerdo. 

Após 48 sessões de VCI foi possível observar acentuada redução de suporte e 

por menor tempo no membro pélvico esquerdo, com redistribuição para os 

membros torácicos, principalmente no lado direito. 
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Tabela 5. Média ± desvio padrão da distribuição de peso, do tempo de apoio relativo e 

do tempo de balanço em cada membro do cão nº 5, avaliado antes do início do 

tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 48 sessões (semana 16) do 

emprego da plataforma vibratória. 

 Semana 0 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 31,30 ± 1,42 31,66 ± 4,03 18,45 ± 2,84 18,60 ± 1,14 

Tempo de apoio relativo (%) 65,64 ± 3,84 68,21 ± 1,19 61,51 ± 3,04 61,06 ± 5,39 

Tempo de balanço (s) 0,29 ± 0,02 0,28 ± 0,03 0,30 ± 0,02 0,33 ± 0,03 

 Semana 8 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 32,62 ± 4,95 31,08 ± 5,28 19,95 ± 2,84 16,34 ± 1,14 

Tempo de apoio relativo (%) 68,78 ± 3,91 63,10 ± 2,81 58,90 ± 3,47 55,25 ± 5,39 

Tempo de balanço (s) 0,27 ± 0,03 0,29 ± 0,04 0,32 ± 0,04 0,36 ± 0,05 

 Semana 16 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 31,52 ± 2,11 33,15 ± 2,19 16,41 ± 2,78 18,92 ± 1,64 

Tempo de apoio relativo (%) 
74,37 ± 

15,97 

72,68 ± 

12,05 
63,16 ± 6,75 62,32 ± 3,93 

Tempo de balanço (s) 0,20 ± 0,22 0,21 ± 0,18 0,33 ± 0,02 0,34 ± 0,03 

MTE= Membro torácico esquerdo; MTD= Membro torácico direito; MPE= Membro pélvico 

esquerdo; MPD= Membro pélvico direito. 

 

As avaliações cinéticas mostraram mudanças no suporte e distribuição 

do peso corporal; com claudicação variável nos membros pélvicos, mais 

evidentes no lado direito e no lado esquerdo na segunda e terceira avaliação, 

respectivamente. A variação percentual da distribuição de peso mostrou 

melhora na distribuição de peso no MPe e no MPd na segunda e terceira 

avaliação, respectivamente (Figura 5). 
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Figura 5. Variação percentual da distribuição de peso no cão n
o
 5 tendo como base na 

distribuição de 30% do peso corporal em cada membro torácico e 20% em cada membro 

pélvico. Na avaliação antes do início do tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 

48 sessões (semana 16) do emprego da plataforma vibratória. 

 

Cão nº 6: No exame ortopédico inicial foram observados sinais de dor e 

redução na amplitude de movimento moderados em ambos membros pélvicos. 

Ao caminhar o cão apresentou sinais de claudicação bilateral de membros 

pélvicos. O exame radiográfico mostrou subluxação com remodelamento da 

cabeça e colo femoral da articulação coxofemoral no lado direito; e 

remodelamento da cabeça femoral do lado esquerdo, caracterizando uma DCF 

no lado direito de grau leve e limítrofe no lado esquerdo.  

Na primeira análise cinética indicou que o cão nº 6 suportava menos 

peso e por menos tempo nos membros pélvicos, principalmente no lado 

esquerdo; e redistribuía o peso para os membros torácicos (Tabela 6). Após 24 

sessões, a avaliação cinética mostrou redução do suporte de peso e por 

menos tempo nos membros pélvicos, mais evidente no lado direito; e 

redistribuição do peso para os membros torácicos. 
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Tabela 6. Média ± desvio padrão da distribuição de peso, do tempo de apoio relativo e 

do tempo de balanço em cada membro do cão nº 6, avaliado antes do início do 

tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 48 sessões (semana 16) do 

emprego da plataforma vibratória. 

 Semana 0 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 32,98 ± 0,95 31,85 ± 1,73 16,61 ± 1,14 18,56 ± 0,66 

Tempo de apoio relativo (%) 65,19 ± 1,58 64,34 ± 2,73 60,04 ± 1,00 60,16 ± 2,26 

Tempo de balanço (s) 0,30 ± 0,02 0,32 ± 0,02 0,36 ± 0,03 0,34 ± 0,02 

 Semana 8 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 34,14 ± 1,51 35,40 ± 0,46 15,95 ± 2,42 14,50 ± 1,19 

Tempo de apoio relativo (%) 67,52 ± 5,92 67,00 ± 2,91 64,47 ± 1,63 64,09 ± 5,06 

Tempo de balanço (s) 0,28 ± 0,02 0,29 ± 0,02 0,31 ± 0,05 0,33 ± 0,02 

 Semana 16 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 34,61 ± 2,81 35,86 ± 2,79 15,57 ± 1,91 13,97 ± 0,75 

Tempo de apoio relativo (%) 70,38 ± 2,30 70,88 ± 1,46 68,20 ± 2,19 68,13 ± 6,10 

Tempo de balanço (s) 0,29 ± 0,01 0,29 ± 0,02 0,34 ± 0,01 0,37 ± 0,02 

MTE= Membro torácico esquerdo; MTD= Membro torácico direito; MPE= Membro pélvico 

esquerdo; MPD= Membro pélvico direito. 

 

A avaliação cinética após 16 semanas de VCI foi possível observar 

menor suporte e por menos tempo nos membros pélvicos, principalmente no 

lado direito, com redistribuição do peso nos membros torácicos. A variação 

percentual da distribuição de peso mostrou que ao longo do protocolo houve 

redução do suporte de peso nos membros pélvicos, principalmente no lado 

direito e aumento do suporte de peso nos membros torácicos (Figura 6). 
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Figura 6. Variação percentual da distribuição de peso no cão n
o
 6 tendo como base na 

distribuição de 30% do peso corporal em cada membro torácico e 20% em cada membro 

pélvico. Na avaliação antes do início do tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 

48 sessões (semana 16) do emprego da plataforma vibratória. 

 

Cão nº 7: Na avaliação inicial o exame ortopédico mostrou sinais de dor 

e redução na amplitude de movimento leve em ambos os membros pélvicos. 

Ao caminhar o cão apresentou sinais de claudicação intermitente bilateral de 

membros pélvicos. O exame radiográfico mostrou incongruência acetabular da 

articulação coxofemoral bilateral, caracterizando a articulação como limítrofe 

para DCF bilateral. 

Na primeira avaliação cinética foi possível observar menor suporte e por 

menos tempo no membro pélvico esquerdo, e redistribuição para os membros 

torácico direito e pélvico direito (Tabela 7). Após 24 sessões de VCI observou-

se redistribuição em todos os membros com aumento do suporte nos membros 

pélvicos e redução nos torácicos. 
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Tabela 7. Média ± desvio padrão da distribuição de peso, do tempo de apoio relativo e 
do tempo de balanço em cada membro do cão nº 7, avaliado antes do início do 
tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 48 sessões (semana 16) do 
emprego da plataforma vibratória. 

 Semana 0 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 29,47 ± 3,33 31,46 ± 2,54 17,94 ± 2,10 21,13 ± 3,02 

Tempo de apoio relativo (%) 65,68 ± 1,94 68,12 ± 3,07 61,62 ± 1,71 63,35 ± 3,96 

Tempo de balanço (s) 0,25 ± 0,03 0,25 ± 0,03 0,29 ± 0,02 0,27 ± 0,01 

 Semana 8 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 28,90 ± 4,59 29,05 ± 1,04 19,64 ± 2,54 22,40 ± 2,88 

Tempo de apoio relativo (%) 63,80 ± 3,75 66,36 ± 2,10 60,13 ± 1,95 64,13 ± 0,95 

Tempo de balanço (s) 0,29 ± 0,03 0,27 ± 0,01 0,32 ± 0,02 0,29 ± 0,02 

 Semana 16 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 31,37 ± 2,33 30,97 ± 1,66 16,76 ± 0,94 20,89 ± 1,84 

Tempo de apoio relativo (%) 63,89 ± 1,67 66,58 ± 2,40 59,56 ± 2,65 60,93 ± 4,19 

Tempo de balanço (s) 0,30 ± 0,01 0,27 ± 0,03 0,34 ± 0,01 0,33 ± 0,05 

MTE= Membro torácico esquerdo; MTD= Membro torácico direito; MPE= Membro pélvico 

esquerdo; MPD= Membro pélvico direito. 

 

Na análise cinética após 48 sessões de VCI o cão nº 7 apresentou 

menor suporte e por menos tempo no membro pélvico esquerdo; e 

redistribuição para os demais membros, principalmente MTe. A variação 

percentual da distribuição de peso mostrou uma melhora na distribuição de 

peso no MPe na segunda avaliação; e melhora no MTd e no MPd na terceira 

avaliação (Figura 7). 
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Figura 7. Variação percentual da distribuição de peso no cão n
o
 7 tendo como base na 

distribuição de 30% do peso corporal em cada membro torácico e 20% em cada membro 

pélvico. Na avaliação antes do início do tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 

48 sessões (semana 16) do emprego da plataforma vibratória. 

 

Cão nº 8: O exame ortopédico antes do início do protocolo mostrou 

sinais de dor, crepitação articular e redução na amplitude de movimento 

severos em ambos membros pélvicos. Ao caminhar o cão apresentou sinais de 

claudicação bilateral de membros pélvicos. O exame radiográfico mostrou 

doença articular degenerativa e luxação da articulação coxofemoral bilateral, 

caracterizando uma DCF bilateral de grau severo. 

A análise cinética na semana zero mostrou menor suporte e por menos 

tempo nos membros pélvicos, principalmente no lado esquerdo; e 

redistribuição para os membros torácicos (Tabela 8). Na segunda avaliação 

cinética o cão nº 8 apresentou aumento no suporte do MPd e redução no MTd. 

Após 48 sessões a análise cinética mostrou que houve menor suporte e por 

menos tempo no MPe, e redistribuição do peso para os membros torácicos. 
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Tabela 8. Média ± desvio padrão da distribuição de peso, do tempo de apoio relativo e 

do tempo de balanço em cada membro do cão nº 8, avaliado antes do início do 

tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 48 sessões (semana 16) do 

emprego da plataforma vibratória. 

 Semana 0 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 33,24 ± 3,97 36,00 ± 2,29 15,01 ± 0,85 15,75 ± 3,03 

Tempo de apoio relativo (%) 59,07 ± 5,39 64,64 ± 2,15 57,52 ± 1,83 60,31 ± 2,88 

Tempo de balanço (s) 0,26 ± 0,01 0,23 ± 0,02 0,28 ± 0,02 0,26 ± 0,03 

 Semana 8 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 33,05 ± 2,03 33,65 ± 3,40 15,56 ± 2,87 17,73 ± 3,03 

Tempo de apoio relativo (%) 61,98 ± 4,14 67,90 ± 4,08 59,68 ± 3,44 62,14 ± 0,90 

Tempo de balanço (s) 0,25 ± 0,03 0,23 ± 0,02 0,29 ± 0,02 0,27 ± 0,01 

 Semana 16 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 32,03 ± 3,23 34,62 ± 2,42 14,46 ± 2,93 18,89 ± 2,99 

Tempo de apoio relativo (%) 59,18 ± 2,56 61,77 ± 4,97 57,48 ± 3,98 58,07 ± 7,81 

Tempo de balanço (s) 0,24 ± 0,03 0,22 ± 0,03 0,27 ± 0,03 0,24 ± 0,01 

MTE= Membro torácico esquerdo; MTD= Membro torácico direito; MPE= Membro pélvico 

esquerdo; MPD= Membro pélvico direito. 

 

A variação percentual da distribuição de peso mostrou melhora na 

distribuição de peso em todos os membros na segunda avaliação, 

principalmente no MPd e MTd (Figura 8). Após 48 sessões foi possível 

observar melhora no MTe e MPd; contudo. houve acentuação da claudicação 

no membro pélvico esquerdo e aumento do suporte de peso no MTd. 
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Figura 8. Variação percentual da distribuição de peso no cão n
o
 8 tendo como base na 

distribuição de 30% do peso corporal em cada membro torácico e 20% em cada membro 

pélvico. Na avaliação antes do início do tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 

48 sessões (semana 16) do emprego da plataforma vibratória. 

 

Cão nº 9: Não foi possível exame ortopédico antes do início do protocolo 

por sinais de agressividade do paciente. Ao caminhar o cão apresentou sinais 

de claudicação bilateral de membros pélvicos, mais acentuado no lado direito. 

O exame radiográfico mostrou sinais de remodelamento severo da cabeça e 

colo femoral bilateral e formação de osteófitos na cabeça do fêmur direito, 

caracterizando uma DCF bilateral de grau severo. 

Na primeira avaliação cinética foi possível observar menor suporte de 

peso nos membros pélvicos, principalmente no lado esquerdo; e redistribuição 

para os membros torácicos (Tabela 9). A análise cinética na semana 8 mostrou 

redução do suporte de peso nos membros pélvicos, principalmente no lado 

esquerdo; e redistribuição para os membros torácicos. Após 48 sessões de VCI 

observou-se redução do suporte de peso e menor tempo de apoio no membro 

pélvico esquerdo, e redistribuição para o membro torácico direito. 
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Tabela 9. Média ± desvio padrão da distribuição de peso, do tempo de apoio relativo e 

do tempo de balanço em cada membro do cão nº 9, avaliado antes do início do 

tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 48 sessões (semana 16) do 

emprego da plataforma vibratória. 

 Semana 0 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 31,22 ± 2,72 31,52 ± 3,67 18,18 ± 2,25 19,08 ± 0,70 

Tempo de apoio relativo (%) 62,82 ± 5,46 
63,43 ± 

10,83 
60,28 ± 4,60 58,23 ± 1,70 

Tempo de balanço (s) 0,31 ± 0,05 0,32 ± 0,05 0,31 ± 0,05 0,33 ± 0,04 

 Semana 8 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 30,94 ± 2,90 33,90 ± 1,91 16,88 ± 2,13 18,28 ± 2,42 

Tempo de apoio relativo (%) 64,35 ± 2,90 66,14 ± 2,14 60,36 ± 1,56 59,27 ± 3,12 

Tempo de balanço (s) 0,30 ± 0,01 0,28 ± 0,02 0,34 ± 0,02 0,36 ± 0,03 

 Semana 16 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 30,40 ± 3,09 32,90 ± 3,90 16,76 ± 1,17 19,94 ± 2,66 

Tempo de apoio relativo (%) 66,46 ± 3,17 68,11 ± 3,24 58,75 ± 2,44 62,87 ± 3,16 

Tempo de balanço (s) 0,29 ± 0,02 0,28 ± 0,01 0,35 ± 0,03 0,32 ± 0,03 

MTE= Membro torácico esquerdo; MTD= Membro torácico direito; MPE= Membro pélvico 

esquerdo; MPD= Membro pélvico direito. 

 

A variação percentual da distribuição de peso mostrou melhora na 

distribuição de peso no MTe e no MPd na terceira avaliação, após 48 sessões 

de VCI (Figura 9). Contudo, houve acentuação da claudicação no membro 

pélvico esquerdo e aumento do suporte de peso no MTd. 
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Figura 9. Variação percentual da distribuição de peso no cão n
o
 9 tendo como base na 

distribuição de 30% do peso corporal em cada membro torácico e 20% em cada membro 

pélvico. Na avaliação antes do início do tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 

48 sessões (semana 16) do emprego da plataforma vibratória. 

Cão nº 10: O exame ortopédico inicial mostrou sinais de dor, crepitação 

articular e redução na amplitude de movimento moderados no membro pélvico 

direito e leves no lado esquerdo. Ao caminhar o cão apresentou sinais de 

claudicação bilateral de membros pélvicos, mais acentuado no lado direito. O 

exame radiográfico mostrou sinais de DAD severa da articulação femoral com 

arrasamento acetabular e remodelamento da cabeça e colo femoral bilateral, 

caracterizando uma DCF bilateral de grau severo. 

A análise cinética na semana 0 mostrou menor suporte de peso nos 

membros pélvicos, principalmente no lado esquerdo; e redistribuição para os 

membros torácicos (Tabela 10). Após 24 sessões de VCI, a análise cinética 

mostrou mudança na distribuição de peso, menor suporte e por menos tempo 

no membro pélvico direito, e redistribuição para os membros torácico esquerdo 

e pélvico esquerdo. 
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Tabela 10. Média ± desvio padrão da distribuição de peso, do tempo de apoio relativo 

e do tempo de balanço em cada membro do cão nº 10, avaliado antes do início do 

tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 48 sessões (semana 16) do 

emprego da plataforma vibratória. 

 Semana 0 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 30,69 ± 3,52 32,49 ± 3,76 18,01 ± 1,02 18,81 ± 1,63 

Tempo de apoio relativo (%) 63,79 ± 2,97 66,64 ± 4,04 65,60 ± 2,93 67,22 ± 6,70 

Tempo de balanço (s) 0,25 ± 0,03 0,22 ± 0,03 0,24 ± 0,03 0,24 ± 0,04 

 Semana 8 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 31,87 ± 2,45 28,55 ± 1,98 21,03 ± 1,61 18,55 ± 2,46 

Tempo de apoio relativo (%) 64,21 ± 2,10 66,73 ± 4,67 73,23 ± 7,09 60,92 ± 4,04 

Tempo de balanço (s) 0,24 ± 0,01 0,24 ± 0,01 0,24 ± 0,02 0,30 ± 0,05 

 Semana 16 

 MTE MTD MPE MPD 

Distribuição de peso (%) 30,08 ± 1,16 30,38 ± 1,75 20,32 ± 0,95 19,22 ± 1,17 

Tempo de apoio relativo (%) 64,21 ± 2,75 66,73 ± 2,92 73,23 ± 4,56 60,92 ± 2,60 

Tempo de balanço (s) 0,24 ± 0,01 0,23 ± 0,02 0,24 ± 0,01 0,25 ± 0,01 

MTE= Membro torácico esquerdo; MTD= Membro torácico direito; MPE= Membro pélvico 

esquerdo; MPD= Membro pélvico direito. 

 

Na terceira análise cinética o cão nº 10 apresentou redistribuiçao de 

peso em todos os membros próximos à proporção 30% em cada membro 

torácico e 20% em cada pélvico. A variação percentual da distribuição de peso 

mostrou melhora na distribuição de peso de todos os membros na terceira 

avaliação, após 48 sessões de VCI (Figura 10). 
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Figura 10. Variação percentual da distribuição de peso no cão n
o
 10 tendo como base na 

distribuição de 30% do peso corporal em cada membro torácico e 20% em cada membro 

pélvico. Na avaliação antes do início do tratamento (semana 0) e com 24 sessões (semana 8) e 

48 sessões (semana 16) do emprego da plataforma vibratória. 

 


