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ABSTRACT | OBJECTIVE: To test the hypothesis that Postural 
Reprogramming Insoles (PRI)  improves posture and the effect of PRI on 
average and peaks of blood pressure (BP) in hypertensive individuals. 
DESIGN: RCT, registered at the Clinical Trials (NCT02401516), with 24 
hypertensive individuals. SETTING: All patients underwent Ambulatory 
Blood Pressure Monitoring (ABPM) and posture assessment (PAS/SAPO 
software) at the beginning and the end of six weeks. INTERVENTION: 
intervention group (IG) used PRI and control group (CG) SHAM. MAIN 
OUTCOME MEASURES: BP averages. SECONDARY OUTCOMES: BP 
peaks, during awake and asleep periods. Improvement of posture was 
determined when the angle values assessed decreased or reached 
zero (perfect alignment). To compare BP, paired, and unpaired 
Student's t-tests were used, significance level of 5%. Effect size (ES) 
was assessed with Cohen's D. For posture assessment, Wilcoxon and 
Mann-Whitney were applied to analysis. Categorical variables, through 
Chi-square test. RESULTS: Baseline variables did not differ between 
groups. The following deltas were obtained-SBP peak in awake period 
(+9.3mmHgVs-7.5mmHg) (p<0.05, great ES); SBP peak during sleeping 
period (+2.3mmHgVs-6.8mmHg) (p<0.05, moderate ES); and DBP peak 
during awake period (+3.2mmHgVs-4.7mmHg) (p<0.05, great ES), in 
control and intervention groups, respectively. For postural angles, 33% 
of SBP were explained by anterior body shift. For DBP, 46% and 55% 
were explained by Knee and Ankle Angles, respectively. CONCLUSIONS: 
PRI reduced SBP and DBP peaks during awake period, with no effect on 
BP average. Even though PRI has not shown any improvement in overall 
posture, anterior body displacement and knee and ankle angles would 
solely explain 33-55% of the highest BP. 
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RESUMO | OBJETIVO: Testar a hipótese que Palmilhas de Reprogramação 
Postural (PRP) melhoram a postura e podem modificar média e picos de 
pressão arterial (PA) em indivíduos hipertensos. DESENHO DE ESTUDO: 
ECR, registrado no Clinical Trials (NCT02401516), com 24 indivíduos hi-
pertensos. CONFIGURAÇÃO: Todos foram submetidos à Monitorização 
Ambulatorial da Pressão Arterial (MAPA) e avaliação da postura (SAPO) 
no início e após seis semanas. INTERVENÇÃO: grupo intervenção (GI) 
utilizou PRP e grupo controle (GC) SHAM. DESFECHO PRIMÁRIO: Médias 
da PA. DESFECHOS SECUNDÁRIOS: Picos de PA, durante vigília e sono e 
ângulo posturais. A melhora da postura ocorreu quando valores angu-
lares diminuíram ou chegaram a zero. Para comparar a PA, foram utili-
zados os testes t de Student, pareado e não-pareado, com nível de signi-
ficância de 5%. O tamanho do efeito (TDE) foi avaliado com D de Cohen. 
Para postura, Wilcoxon e Mann-Whitney. Variáveis categóricas, através 
do teste do Qui-quadrado. RESULTADOS: As variáveis de linha de base 
não diferiram entre grupos. Foram obtidos os seguintes deltas: pico da 
PAS em vigília (+9,3mmHgVs-7,5mmHg) (p<0,05, grande TDE); pico da 
PAS no sono (+2,3mmHgVs-6,8mmHg) (p<0,05, TDE moderado); e pico 
da PAD durante vigília (+3,2mmHgVs-4,7mmHg) (p<0,05, grande TDE), 
GC e GI respectivamente. Para os ângulos posturais, 33% da PAS foram 
explicados pelo deslocamento anterior do corpo. Para a PAD, 46% e 55%, 
pelos ângulos de Joelho e Tornozelo, respectivamente. CONCLUSÕES: 
A PRP reduziu picos de PAS e PAD durante vigília, sem efeito na média 
da PA. Embora PRP não tenha mostrado melhora na postura geral, o 
deslocamento anterior do corpo e os ângulos de joelho e tornozelo ex-
plicaram 33-55% da PA mais alta. 

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensão arterial. Palmilhas. Pressão arterial. 
Postura.
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Introdução

Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é um dos prin-
cipais fatores de risco modificáveis para doenças do 
aparelho circulatório1,2. Estima-se que cerca de 17 mi-
lhões de mortes/ano em todo o mundo sejam causa-
das por doenças do aparelho circulatório, e dessas, 
55,3% relacionadas a elevação da pressão arterial 
(PA)3. Excessiva ativação do sistema nervoso simpáti-
co (SNS) parece ter papel importante na manutenção 
da HAS4–6, sendo considerado como o sistema final de 
integração na regulação da função cardiovascular7.  
A maioria dos nervos vasculares do SNS causam va-
soconstricção, seu transmissor principal é noradre-
nalina, sofre interferência dos sistemas musculoes-
queléticos, vestibular, tegumentar7, respiratório8, 
renal, endócrino9 e somatosensorial10. 

Postura pode ser definida como a forma que o corpo 
adquire em determinado momento para se contra-
por a ação da força gravitacional aplicada a cada seg-
mento corporal, mantendo posicionamento estável 
desses segmentos11. A posturologia trata alterações 
posturais e tem como base o uso de palmilhas para 
devolver a postura adequada ao indivíduo. A palmilha 
de reprogramação postural (PRP) é composta por dis-
positivo em relevo, no centro do médio-pé, constituí-
do por dois processos polarizantes cruzados, forma-
do por macromoléculas ferromagnéticas, orientadas 
à quente por laminagem e que gera corrente elétrica 
e provoca vibração12. Apesar de não saber exatamen-
te como este dispositivo realmente funciona, parece 
que essa corrente estimula, via sistema autônomo, o 
Sistema Tônico Postural (STP), de forma permanente 
com o pé apoiado ou não13, promovendo a adequa-
ção da postura14–18. 

Em associação, um estudo desenvolvido por este gru-
po encontrou um possível padrão de desalinhamento 
postural entre indivíduos hipertensos: deslocamento 
anterior do tronco, deslocamento posterior do corpo, 
flexão do quadril, joelho e tornozelo. As alterações 
desses ângulos causaram maiores cargas pressóri-
cas na MAPA, para carga total, durante os períodos 
de vigília ou de sono, e menores variações pressóri-
cas entre o período vigília/sono, tanto para a pres-
são arterial sistólica quanto diastólica. Estes achados 
sugerem associação entre desalinhamento postural 
e alteração da PA19.

As vias utilizadas pelo sistema nervoso autônomo 
(SNA) para controle da PA9 parecem ser semelhantes 
às vias utilizadas para o controle da postura, às quais 
são utilizadas também pela PRP para adequação pos-
tural13. Devido a esta semelhança nas áreas de ativa-
ção, acredita-se que a PRP possa apresentar algum 
efeito na regulação da PA. Assim, torna-se importan-
te analisar a possível influência da PRP no controle da 
PA em indivíduos hipertensos.

Portanto, esse estudo teve como objetivo avaliar o 
efeito da PRP sobre a queda da PA e o desalinhamen-
to postural em indivíduos hipertensos.

Materiais e métodos

Desenho de estudo

Trata-se de ensaio clínico controlado e randomizado, 
triplo cego, exploratório, realizado com indivíduos hi-
pertensos acompanhados em ambulatório vinculado 
à instituição de ensino e em centro de atenção primá-
ria a saúde, no período de 20 meses. 

Participantes

Os critérios de inclusão para o estudo foram: diag-
nóstico prévio de hipertensão (SBP≥140mmHg e/ou 
DBP≥90 mmHg), durante pelo menos dois meses, 
ambos os sexos, idade entre 30-60 anos, índice de 
massa corporal (IMC) até 34,9kg/m2, e estabilidade 
clínica. Todos os participantes foram instruídos a 
manter padrão dietético e medicamentos prescritos.

Foram excluídos do estudo indivíduos com história 
de doenças cerebrovasculares e eventos cardiovas-
culares prévios (infarto do miocárdio, insuficiência 
cardíaca, angina instável), doença renal ou arterial 
periférica diagnosticadas, doenças neurológicas, 
mentais, gravidez, Diabetes Melito, participantes que 
usavam medicação para controle glicêmico e os que 
não realizaram MAPA pós-intervenção. 

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Ética da 
Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) 
sob CAAE 16952113.5.0000.5544. A concepção do 
projeto baseou-se no checklist CONSORT20. A iden-
tificação deste estudo no site ClinicalTrials.gov é 
NCT02401516.
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Intervenção e Randomização

Os participantes foram alocados em dois grupos por meio de sorteio. Ambos os grupos utilizaram palmilhas, e 
no grupo intervenção (GI), o PRP continha o ressonador que emite a corrente eletromagnética, enquanto que a 
palmilha do grupo controle (GC) continha um dispositivo com dimensões e tamanho semelhantes ao ressonador, 
porém feito de cortiça. Os participantes foram instruídos a utilizar a palmilha durante pelo menos 12 horas por 
dia, por 6 semanas.

Após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), os participantes compareceram ao 
Laboratório de Pesquisa Cardiovascular-EBMSP, para colocação da MAPA, de acordo com a V Diretriz Brasileira 
para uso da MAPA21. A MAPA foi realizada um dia antes da colocação da PRP para definir valores de PA, conside-
rados como basais e nova avaliação foi realizada seis semanas após o uso da palmilha. Os participantes foram 
orientados para completar um diário de atividades com dados sobre sintomas e outras situações que poderiam 
modificar a PA durante o período de intervenção21.

Avaliação da Postura

Hemiesferas de isopor de 25mm de diâmetro foram coladas nos principais acidentes ósseos com fita dupla face 
(marca 3M), de acordo com protocolo SAPO. Os pés foram posicionados em abdução de 30º para alinhamento 
e padronização das imagens. Sujeitos trajados de short e top (mulheres) e short (homens) foram posicionados 
sobre papel metro, com área de 1m2, próximos ao fio de prumo, preso ao teto e com marcação de 10cm de com-
primento para fins de calibração da imagem no software. As Imagens foram capturadas pela câmera fotográfica 
digital da marca Sony Cybershot (modelo DSC-W570, 16,1 megapixels), apoiada em tripé, disposto a três metros 
de distância do sujeito e na metade da sua altura. 

O programa gera relatório nas duas vistas laterais e foi sorteada a Vista Lateral Direita. Os ângulos foram des-
critos como: 1) Alinhamento Vertical do Tronco (AVT), formado entre acrômio, trocanter maior e linha vertical; 
2) Alinhamento Vertical do Corpo (AVCo), formado entre acrômio, maléolo lateral e linha vertical; 3) Ângulo do 
Quadril (AQ), formado entre acrômio, trocanter maior e maléolo lateral; 4) Ângulo do Joelho (AJ), formado entre 
trocanter maior, linha articular lateral do joelho e maléolo lateral e 5) Ângulo do tornozelo (AT), formado pela linha 
articular lateral do joelho e as linhas lateral e horizontal do maléolo lateral. (Figura 1). 

Figura 1. Ângulos utilizados no estudo na Vista Lateral Direita
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Desfecho Primário

Médias das Pressões Arterial Sistólica e Diastólica. 

Desfecho Secundário

Picos pressóricos da PA Sistólica e Diastólica (PAS e 
PAD), durante vigília e sono e ângulos posturais.

Após validação do exame, questionário contendo 
informações sociodemográficas, de hábitos de vida 
e saúde foi preenchido. Peso e estatura foram ava-
liados na balança manual da marca Welmy® (Santa 
Bárbara D’Oeste, SP). A PA de consultório foi medida 
conforme a VII Diretriz Brasileira de Hipertensão2, por 
meio de aparelho digital automático de braço, mode-
lo HEM-742, da marca Omron (Omron Healthcare Inc., 
Lake Forest, IL, USA). Foram realizadas três medidas 
com um minuto de intervalo entre elas e calculada 
média aritmética. Todas as avaliações foram realiza-
das por pesquisador cego e treinado para este fim.

Para avaliação dos efeitos imediatos, as aferições da 
PAS e PAD, em consultório, foram realizadas um, cin-
co e dez minutos após a colocação das palmilhas para 
ambos os grupos e os efeitos tardios foram avaliados 
com aferições dos picos e médias da PA, realizadas 
após seis semanas de uso contínuo das palmilhas, 
com nova MAPA.

Para postura, os seguintes ângulos foram avaliados: 
Alinhamento Vertical do Tronco (AVT) e Alinhamento 
Vertical do Corpo (AVCo), categorizados em desloca-
mento posterior (quando valores angulares negativos) 
e anterior (valores positivos); Ângulo do Quadril (AQ), 
categorizado em aumentado (quando valores angula-
res negativos, caracterizando extensão), e diminuído 
(valores positivos, caracterizando flexão); Ângulo do 
Joelho (AJ), categorizado em aumentado (quando va-
lores angulares negativos, caracterizando hiperexten-
são ou geno recurvato), e diminuído (valores positivos, 
caracterizando semiflexão). Ângulo do tornozelo (AT), 
categorizado em aumentado (valores angulares acima 
de 90°, caracterizando plantiflexão) e diminuído (valo-
res abaixo, caracterizando dorsiflexão). 

A melhora foi determinada quando o valor do ângu-
lo diminuiu ou atingiu zero (alinhamento perfeito). Foi 
considerado pior quando os valores aumentaram ou 
foram invertidos (mudando entre positivo e negativo).

A análise de intenção de tratar não pôde ser reali-
zada, porque o protocolo de estudo considerou não 
realizar MAPA após intervenção como critério de ex-
clusão, uma vez que o estudo teve um curto período 
de tempo para realizar o exame. Tentou-se agendar o 
exame em dois momentos num intervalo de 10 dias. 
O participante que não compareceu, foi excluído do 
estudo. No entanto, mesmo após a aplicação deste 
protocolo, a aleatorização não foi comprometida.

Amostra

Considerando a metanálise desenvolvida por Lin22, 
em que o controle dietético e atividade física realiza-
dos no período de 12 meses provocaram diminuição 
da PA em torno de 2,29mmHg, optou-se por consi-
derar desvio padrão da média da PA entre os grupos 
de 3mmHg, para detectar diferença entre as médias 
da PA de 3mmHg, nível de significância de 5%, poder 
do teste de 80%, em hipótese bicaudal, totalizando 
32 sujeitos, sendo 16 em cada grupo. Foi utilizada a 
calculadora WinPepi e os dados foram organizados e 
analisados no programa SPSS 14.0 para Windows.

Cegamento

Todos os exames de MAPA foram realizados por um 
cardiologista com experiência no uso e análise do 
método e que foi cego a alocação dos participantes. 
As avaliações da BP ambulatorial foram realizadas 
por um investigador cego e treinado para este fim. Os 
participantes não sabiam em que grupo foram alo-
cados. Apenas uma pessoa da equipe tinha conheci-
mento sobre a distribuição de PRP e essa pessoa não 
participou na captação dos dados.

Estatística

Análise descritiva e inferencial. Variáveis sociode-
mográficas: Idade (anos), cor da pele (Preta/ Parda/ 
Branca/ Amarela/ Indígena), escolaridade (até 4 anos 
de estudo, de 5-8 anos, de 9-11 anos e 12 ou mais 
anos), estado civil (Casado-União Estável/ Solteiro/ 
Viúvo/ Separado-Divorciado); antropométricas e de 
hábitos de vida e saúde: IMC (Kg/m2), tabagismo 
(nunca fumou/ fumante/ ex-fumante), consumo de 
bebida alcoólica (dicotômica), uso regular de medi-
camento (dicotômica), tipo de medicamento (categó-
rica); Posturais: ângulos da postura e clínicas: Picos 
da PA durante Vigília e Sono (mmHg), Média da PA 
(mmHg), e medidas de consultório da PAS, PAD e FC.

http://dx.doi.org/10.17267/2238-2704rpf.v10i3.3164
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Foi utilizada média e desvio-padrão para análise 
descritiva das variáveis quantitativas. Para as variá-
veis categóricas, número absoluto e proporção. Para 
identificar efeitos imediatos da palmilha, foram com-
paradas diferenças nas médias da PAS e PAD nos 
diferentes tempos estimados (repouso, um, cinco e 
10 minutos) por meio do teste ANOVA para medidas 
repetidas e pós-teste de Bonferroni. Para identificar 
diferenças nas médias e picos de PAS e PAD entre 
GI e GC, foi utilizado o teste estatístico t de Student 
não-pareado. Para as variáveis intragrupo foi utiliza-
do teste t de Student pareado. Para identificar efeitos 
da PRP na postura, intragrupo, utilizou-se teste de 
Wilcoxon e Qui-quadrado, na análise intergrupo. Para 
associação entre ângulos de postura e variáveis pres-
sóricas, utilizou-se teste de Correlação de Pearson. 
Todos os testes foram considerados com nível de sig-
nificância de 5%. Nas comparações intergrupos cal-
culou-se Tamanho Do Efeito (TDE) por meio do teste 
D de Cohen e considerou-se valores de até 0,2 como 
pequeno efeito, entre 0,21-0,5, efeito moderado e va-
lores acima de 0,8 grande efeito23. O teste D de Cohen 
foi calculado por meio da calculadora RStats Effect Size 

Figura 2. Elegibilidade segundo fluxograma CONSORT

Calculator for t-Tests24. Os dados foram organizados 
no programa SPSS 14.0 para Windows. 

Resultados

Durante a avaliação de elegibilidade, 200 possíveis 
participantes tinham diagnóstico de HAS. Destes, 150 
foram excluídos: idade acima de 60 anos (90) e apre-
sentando co-morbidades como diabetes mellitus, sín-
drome metabólica e lesão de órgãos-alvo (60). Dos 50 
avaliados, 20 foram excluídos: não se enquadraram 
nos critérios de elegibilidade (10) e recusaram-se a 
participar da pesquisa (10). Dos 30 que concordaram 
em participar do estudo, 15 participantes foram alo-
cados em cada grupo e todos receberam a interven-
ção proposta. Houve perda de seguimento de 3 (20%) 
participantes em cada grupo. No grupo intervenção, 
eles não compareceram para avaliação da MAPA 
após seis semanas e, no controle, dois participantes 
não compareceram para última avaliação e um não 
se adaptou à palmilha (Figura 2). 
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Foram incluídos 24 participantes, com média de idade de 49±6,6 anos, IMC de 30±4,2 Kg/m2. Ser do sexo feminino 
(83,3%), casada (54,2%), com 12 ou mais anos de estudo (66,7%) e cor da pele preta ou parda (45,8% para cada) 
foram as características mais frequentes. A maioria nunca fumou (70,8%), não consumia bebida alcóolica (58,3%), 
estava em uso regular de medicamento anti-hipertensivo (83,3%). O medicamento mais frequente foi o bloquea-
dor de receptores de angiotensina II (58,3%) e a hipertensão estava controlada (70,8%) (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuição dos participantes de acordo com as características sociodemográficas e de estilo de vida. 2020. (n=24)
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Para variáveis pressóricas da MAPA, observou-se média de 154±19mmHg, 134±19mmHg e 125±16mmHg para 
pico durante vigília, sono e PAS média, respectivamente.  Além disso, observou-se média de 105±11mmHg, 
91±13mmHg e 82±10mmHg para pico durante vigília, sono e PAD média. Considerando medidas de consultório, 
a média foi de 152±21mmHg, 92±16mmHg e 77±12bpm para PAS, PAD e FC, respectivamente. A maioria dos par-
ticipantes não apresentou descenso pressórico durante o sono, sendo 58,3%, no grupo controle e 66,7% no grupo 
intervenção. Os valores iniciais das variáveis pressóricas não apresentaram diferenças entre os grupos (Tabela 2).

Tabela 2. Características basais da amostra de acordo com as variáveis de PA (MAPA). 2020. (n=24)

A PRP não apresentou efeito imediato na queda da PA entre os tempos estudados para GI ou GC (p>0,05). Na 
comparação intragrupo do GC, nenhuma variável pressórica alcançou diferença significante, mostrando que hou-
ve pouca alteração das variáveis durante as seis semanas de intervenção. Na comparação do GI, a variável pico 
da PAS durante o sono apresentou diferença entre os níveis basais e após a intervenção, sendo a média de 
135,8±24,4mmHg, no período basal e de 129,1±25,2mmHg, após a PRP (p<0,05). 

Na comparação intergrupos dos deltas, observou-se que o delta do pico da PAS durante vigília foi de +9,3mmHg 
para GC e de -7,5mmHg para GI (p<0,05), com diferença de 16,8mmHg entre os grupos e TDE de 1,10. O delta 
do pico da PAS durante sono foi de +2,3mmHg para GC e de -6,8mmHg para GI (p<0,05), com diferença entre os 
grupos de 9,1mmHg e TDE de 0,3 e o delta do pico da PAD durante vigília foi de +3,2mmHg no GC e de -4,7mmHg 
no GI (p<0,05), com diferença de 7,9mmHg e TDE de 1,12 (Tabela 3).

Tabela 3. Comparação Intergrupo dos deltas de PA (MAPA). 2020. (n=24)
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Para análise de postura, foram inscritos 30 participantes, que mantiveram as mesmas características de frequên-
cia. Para os valores basais dos parâmetros de postura, os participantes apresentaram deslocamento do tronco 
para posterior, deslocamento do corpo para anterior, ângulos do quadril e do joelho aumentados e do tornozelo 
diminuído, sem diferença entre os grupos (p>0,05) (Tabela 4). Tanto na comparação intragrupos, como intergru-
pos, os parâmetros basais se mantiveram, para GC e GI, sem diferença estatística. Após recategorização, obser-
vou-se melhora semelhante entre os dois grupos, sem diferença estatística (p>0,05).

Tabela 4. Características basais de acordo com os Ângulos de Postura (SAPO) (n=30)

Para o GI, deslocamento do corpo anterior apresentou moderada correlação positiva para PAS (r=0,57; p=0,03), 
33% da PAS explicada pelo deslocamento anterior do corpo. Ângulo do joelho com correlação moderada positiva 
para PAD (r=0,68; p<0,01) e Ângulo de tornozelo com correlação moderada negativa para PAD (r=-0,75; p<0,01), com 
46% e 55% da PAD explicada pelos ângulos, respectivamente. (Figura 2). Não foram encontradas correlações entre 
parâmetros específicos de postura e PA considerando os valores iniciais nos dois grupos e os valores finais do GC.

Figura 3. Comparação intergrupo dos deltas de Pico durante Vigília e Sono das variáveis pressóricas (MAPA).

Discussão

Esta pesquisa teve como objetivo verificar o efeito da PRP na queda da PA em indivíduos hipertensos e após seis 
semanas de uso da PRP, não foi observado qualquer efeito sobre a média da PA, observou-se grande efeito na re-
dução do pico da PAS durante a vigília, efeito moderado na redução do pico da PAS durante o sono e grande efeito 
na redução do pico da PAD durante a vigília. A corrente elétrica provocada pelo relevo das palmilhas tem ação tanto 
nos músculos adjacentes (sistema somatosensorial profundo)13 e nas propriedades plasmáticas dos fluidos25,26. 

É possível que a posição do dispositivo no pé tenha causado reflexo miotático direto no músculo que recebe o 
estímulo13. Estudos que correlacionaram a Atividade Nervosa Simpática Muscular (ANSM) e hipertensão arterial 
demonstraram, em sua maioria, um aumento do ANSM em repouso nos músculos4,6, favorecendo o aumento da 
atividade simpática sistêmica, com liberação de noradrenalina e glutamato circulantes, ativação do β-adrenocep-
tores, que aumentará o tônus vascular e a resistência vascular periférica (RVP)4,6,27,28.
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Neste estudo, foi possível observar que houve dimi-
nuição dos picos pressóricos21. Os picos de pressão 
estão associados a descargas adrenérgicas, secundá-
rias à estimulação simpática. Uma vez que os picos 
pressóricos diminuíram para a PAS em períodos de 
vigília e de sono e para a PAD durante vigília, em tor-
no de 17mmHg, 9mmHg e 8mmHg, respectivamente, 
com magnitude de efeito moderada ou grande, pode- 
se sugerir que houve inibição do estímulo simpático.

É importante ressaltar os tamanhos dos efeitos pro-
duzidos pelo PRP. Em uma revisão sistemática e me-
tanálise de 13 estudos publicados, combinando inter-
venções dietéticas e atividade física de média a alta 
intensidade, com a maioria dos participantes tomando 
drogas anti-hipertensivas, a média basal da PAS/PAD 
foi de 127-162/71-96mmHg para indivíduos usando 
medicação e 144/87mmHg no grupo sem uso de dro-
gas e duração da intervenção entre 12-24 meses mos-
trou uma redução da PAS e da PAD por um período de 
<12 meses de 2. 29 (3,82-0,76) mmHg e de 1,22 (2,53 
a 0,08) mmHg, respectivamente22. O presente estudo 
mostrou uma queda máxima do pico da PAS de pelo 
menos 9mmHg e da PAD em torno de 8mmHg.

Outra hipótese para entender os resultados é a possi-
bilidade da corrente eletromagnética produzida pela 
PRP estar envolvida na regulação da atividade simpá-
tica sistêmica. O propósito do ressonador é provocar 
a despolarização dos neurônios na região próxima 
à localização do dispositivo, gerando potenciais de 
ação, os quais serão levados ao cérebro29. Embora 
esta teoria pareça ser viável, não há certeza de seu 
funcionamento para a PRP. A palmilha tem como ca-
racterística promover corrente de baixa freqüência 
com fluxo de elétrons constante12.

Estudos que aplicaram estimulação transcutânea do 
nervo vago (tVNS), com eletrodos colocados em tra-
gus, mostraram que a freqüência cardíaca em repou-
so diminuiu e a sensibilidade barorreflexa cardíaca 
aumentou, regulando a modulação autonômica30. 
Além disso, tVNS pode alterar controle autonômico 
cardiovascular em humanos saudáveis, por meio da 
mudança no equilíbrio autonômico cardíaco, geran-
do dominância parassimpática/vagal (tVNS diminuiu 
significativamente a relação LF/HF), e diminuição do 
ANSM31. A estimulação elétrica nervosa transcutânea 
(TENS) melhora o fluxo sanguíneo32. TENS de baixa 
freqüência diminuiu atividade no sistema nervoso 

simpático e aumentou no parassimpático, quando 
aplicada na região paravertebral ganglionar de pa-
cientes hipertensos33.

Considerando a melhora da postura, após seis se-
manas de uso da PRP, notou-se pouca mudança na 
postura, com manutenção dos padrões posturais ini-
ciais, para ambos os grupos. Este estudo observou 
que o deslocamento corporal anterior revelou uma 
associação moderada e positiva à PAS (quanto maior 
a projeção do corpo para frente, maior o valor da PA).

Em estudo anterior, desalinhamentos posturais mos-
traram associação com elementos MAPA: o desloca-
mento anterior do tronco apresentou menor varia-
ção vigília/sono para PAS (14,7%Vs25,3%, p=0,01), o 
quadril flexionado apresentou maior carga pressóri-
ca (29,4%Vs18,3% p=0,02) para PAD(19). Diferenças 
nas alterações dos ângulos posturais podem levar a 
diferentes associações com as variáveis pressóricas, 
mas a suposição de que os desalinhamentos pos-
turais podem modificar a regulação da PA torna-se 
mais consistente.

A diminuição do deslocamento anterior do corpo e 
consequente melhora da distribuição do centro de 
massa pode impactar a intensidade da contração mus-
cular de toda a cadeia posterior, que se contrai para 
que as pessoas possam se manter contra a gravidade. 
A diminuição da contração muscular pode diminuir o 
ANSM, com potencial diminuição da atividade simpáti-
ca sistêmica e consequente diminuição da PA4,6. 

Os ângulos do joelho e do tornozelo são proporcio-
nais em posição de pé: quanto menor o ângulo do 
joelho (mais flexão), menor o ângulo do tornozelo 
(mais dorsiflexão). A diminuição dos ângulos causou 
um aumento da PAD. Os ângulos acima menciona-
dos geram alongamento excêntrico da musculatura 
posterior da perna, principalmente gastrocnêmio e 
sola, alterando o estado de tensão muscular, com 
compressões mecânicas sustentadas dos vasos e es-
tímulo mecanorreceptor34. Este estado constante de 
tensão da musculatura posterior da perna causa a 
perda do mecanismo da bomba de panturrilha. Esta 
bomba tem um papel importante no retorno venoso 
e na interação dos sistemas cardio-postural-muscu-
lo-esquelético35.
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A PRP não afetou a correção da postura, mas melho-
rou o deslocamento anterior do corpo, o que favore-
ceu uma diminuição da PAS. A manutenção da flexão 
do joelho e da dorsiflexão do tornozelo teve impacto 
no aumento da PAD. É importante ressaltar que o 
dispositivo não deve ser a única correção a ser reali-
zada na palmilha para adequação postural completa: 
calços são normalmente usados para corrigir disme-
trias dos membros inferiores, pés planos e valgos13, 
o que poderia ter impactado na melhora da postura. 
Entretanto, o principal objetivo deste estudo foi veri-
ficar o efeito do dispositivo, isoladamente, na postura 
de indivíduos hipertensos e verificar se a mudança na 
postura poderia afetar a PA.

Como limitações este estudo não atingiu o número 
estimado pelo cálculo do tamanho da amostra e a 
necessidade de considerar como critério de exclusão 
os participantes que não realizaram MAPA ao final de 
seis semanas de intervenção. Um grande número de 
pacientes hipertensos apresentou obesidade, síndro-
me metabólica e diabetes mellitus, todos critérios de 
exclusão do estudo. Essas condições clínicas afetam 
o sistema neuroendócrino e são consideradas, para 
esses estudos, modificadores de resultados, pois in-
terferem nos mecanismos neurofisiológicos que po-
tencialmente explicam os resultados da intervenção. 

Considerando a importância da MAPA para o des-
fecho principal e por se tratar de um estudo explo-
ratório, os dados do exame foram necessários para 
entender a real ação da palmilha sobre esta popula-
ção. Entretanto, é importante notar que este estudo 
utilizou um desenho adequado de ensaio clínico ran-
domizado para testar o efeito da PRP.

A originalidade deste estudo foi propor uma forma 
inovadora de produzir corrente eletromagnética 
através da combinação de metais em uma palmi-
lha, com ação focada no sistema cardiovascular. 
Considerando os resultados positivos, é importante 
incentivar o uso desta ferramenta em uma popula-
ção maior, com menor controle das variáveis inter-
venientes, para identificar o comportamento da PRP 
diante destas condições. 

A partir dos resultados, é possível considerar que a PRP 
pode ser um tratamento complementar para indiví-
duos com hipertensão arterial para reduzir os picos de 
pressão da PAS e da PAD durante o período de vigília.
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