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RESUMO 
 

O objetivo deste estudo foi avaliar os parâmetros cinemáticos e cinéticos da 
marcha e o desempenho funcional em mulheres com síndrome da fibromialgia 
(SFM) atendidas no Ambulatório de Reumatologia do Hospital de Clínicas da 
Universidade Federal do Paraná, Curitiba – PR. Participaram do estudo 16 
mulheres com diagnóstico de SFM segundo os critérios do Colégio Americano de 
Reumatologia e 16 mulheres saudáveis pareadas pela idade e índice de massa 
corporal (IMC) compuseram o grupo controle saudável (CS). Avaliaram-se a 
intensidade dolorosa, qualidade de vida, nível de atividade física, massa corporal 
e estatura, força muscular dos membros inferiores (contração isométrica 
voluntária máxima, taxa de desenvolvimento de torque, torque), testes de 
avaliação funcional e análise cinemática e cinética da marcha (sistema 
optoeletrônico). A média de idade, IMC e CA foram similares. As pacientes com 
fibromialgia apresentaram capacidade funcional reduzida nos testes sentar e 
levantar e foot up and go (p<0,05). O grupo SFM apresentou menores valores 
para contração isométrica máxima nos músculos extensores do joelho e quadril e 
adutores do quadril. Não houve diferença estatística entre as características 
temporais e espaciais lineares da marcha entre os grupos, porém nas variáveis 
angulares o grupo fibromialgia apresentou menor pico de plantiflexão 
(12,59°±4,40° vs 16,58°±4,42°; p=0,02) e maior pico de dorsiflexão (16,11°±6,58° 
vs 11,55°±5,25°; p=0,04) máxima da articulação do tornozelo. Além disso, a 
ADM1 do joelho no grupo SFM, foi menor quando comparado com o grupo 
controle (8,97°±3,41° vs 11,82°±2,62; p=0,01). Quanto as variáveis de força de 
reação do solo, somente o PF1 da Fz foi significativamente menor nas mulheres 
com fibromialgia (43,9%±12,3% vs 60,3%±25,0%). A prevalência de quedas nos 
últimos seis meses foi de 43,75% no grupo SFM vs 12,50%; p=0,049). Conclui-se 
que houve alterações na marcha, redução no desempenho funcional e na força 
muscular em mulheres com SFM. Além disso, aproximadamente metade das 
pacientes relatarem quedas nos últimos seis meses, características estas 
observadas em populações idosas, as quais faz crescer a preocupação de como 
elas podem ser expostas precocemente aos efeitos adversos da idade. 
 
Palavras – chave: fibromialgia; funcionalidade; qualidade de vida. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 
 
The main objective of this study was to evaluate the kinematic and kinetic 
parameters of gait and functional performance in women with fibromyalgia 
syndrome (SFM) which were recruited from the Clinic of Rheumatology, 
Hospital de Clínicas, Federal University of Paraná, Curitiba - PR. The study 
included 16 women diagnosed with FMS according to the criteria of the 
American College of Rheumatology, in addition 16 healthy women matched for 
age and body mass index (BMI) composed the control group (GC). Pain 
intensity, quality of life, level of physical activity, weight and height, muscle 
strength of lower limbs (maximal voluntary isometric contraction, rate of 
development of torque, torque), tests of functional assessment and analysis of 
kinematics and kinetics gait (optoelectronic system). Mean age, BMI and WC 
were similar. The fibromyalgia patients showed reduced functional capacity in 
the sit up and foot up and go tests (p<0.05). The SFM group presented lower 
maximal isometric contraction in the hip and knee extensor and hip adductor 
muscles. There was no difference between temporal and spatial gait variables 
between groups. The gait angular variables of the SFM showed lower peak 
plantarflexion (12.6 ° ± 4.4 ° vs. 16.6 ° ± 4.4 °; p = 0.02) and greater ankle 
dorsiflexion (16.1 ° ± 6.6 ° vs. 11.5 ° ± 5.2 °, p = 0.04). In addition, the knee 
ROM1, SFM group was lower when compared to the GC (8.9 ° ± 3.4 ° vs. 11.8 ° 
± 2.6, p = 0.01). The ground reaction force variables showed lower PF1 in SFM 
(43.9% ± 12.3% vs 60.3% ± 25%). The prevalence of falls in the last six months 
was 43.75% in the SFM. Finally, impaired performance, reduced muscle 
strength, gait disorders and a high prevalence of falls were found in patients 
with SFM. The similarities between SFM and elderly subjects raise the concern 
that SFM patients may be exposed early in life to the adverse ageing effects. 
 
Key-words: fibromyalgia; functionality, quality of life. 
 



1. INTRODUÇÃO 
 

A síndrome da fibromialgia (SFM) é caracterizada por dor músculo-

esquelética crônica, generalizadas e pela presença de pontos dolorosos 

específicos à palpação (tender points). Geralmente é acompanhada por outros 

sintomas que incluem fadiga, rigidez matinal de curta duração, sono não-

reparador, parestesias e distúrbios psicológicos como ansiedade e depressão 

(GERMANOWICZ et al., 2006; MARQUES et al., 2002), além de redução na 

capacidade funcional e fadiga muscular (BARANIUK et al., 2004).  

Embora aceita pela Organização Mundial de Saúde e pela Sociedade 

Americana de Reumatologia como uma doença, as causas, patogenia e etiologia 

da fibromialgia ainda não são totalmente clara s. O diagnóstico inclui sintomas de 

dor difusa e crônica (axial, quadrantes inferior e superior do corpo e de ambos os 

lados), em combinação com 11 dos 18 tender points (WOLFE et al., 1990).  

A SFM pode ser causada por modificações em áreas musculares, 

microcirculação, metabolismo da serotonina, neuroendócrinas, sistema nervoso 

autônomo, distúrbios do sono e psicológicos (JESCHONNECK et al., 2000). 

Devido aos seus diversos sintomas, a SFM dificulta a execução de atividade da 

vida diária, provocando impacto negativo sobre a qualidade de vida (MARQUES 

et al., 2006; KHAN, 2006).  

Alterações na marcha e equilíbrio têm sido descritos como uma dificuldade 

comum em pacientes com SFM (BENNETT et al, 2007), no entanto, a maioria 

dos estudos tem focalizado nos sintomas de fadiga e dor (KHAN, 2006), com 

pouca atenção em modificações na marcha e dependendo das alterações podem 

levar ao aumento no risco de quedas. 

Um estudo recente conduzido por Paschalis et al. (2007) mostrou que 

pessoas com dor (induzida por lesão muscular tardia em resposta ao exercício 

excêntrico) alteram alguns parâmetros da marcha como prevenção de um 

desconforto muscular. Geralmente, desconforto muscular é acompanhado por 

amplitude de movimento reduzida e fraqueza muscular, e correlaciona-se 

positivamente com mudanças na marcha e incidência de quedas (PERSCH et al., 

2009; RODACKI et al., 2008; GUIMARÃES ; FARINATTI, 2005).  

Assim, pacientes com fibromialgia que são cronicamente expostos à dor e 

apresentam força muscular reduzida quando comparadas com pessoas 
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saudáveis (VALKEINEN et al., 2008; JACOBSEN et al., 1991; MENGSHOEL et 

al., 1990) apresentam modificações na marcha, as quais são relacionadas ao 

risco de quedas. Nessa direção, observa-se que pacientes com SFM têm 

velocidade da caminhada diminuída, a qual é descrita como melhor preditor de 

quedas (TIIDUS et al., 2002).  

Observa-se, dessa maneira, a necessidade de uma avaliação mais 

objetiva e direta sobre esses aspectos em pacientes com SFM, uma análise com 

enfoque funcional observando possíveis relações com quedas, para que 

programas com exercícios físicos, mais elaborados e específicos, possam ser 

realizados a fim de melhorar o desempenho físico e a qualidade de vida.  

  

1.1 OBJETIVO 
 

1.1.1 Objetivo geral 

 

O objetivo deste estudo foi avaliar os parâmetros cinemáticos e cinéticos 

da marcha e o desempenho funcional em mulheres com SFM. 

 
1.1.2 Objetivos específicos 
 

• Verificar e comparar a intensidade da dor geral e em pontos específicos do 

corpo em mulheres com e sem SFM; 

• Mensurar e comparar níveis de qualidade de vida em mulheres com e sem 

SFM; 

• Investigar e comparar o nível de capacidade funcional em mulheres com e 

sem SFM; 

• Avaliar e comparar o nível de atividade física em mulheres com e sem 

SFM;  

• Avaliar e comparar força muscular de membros inferiores em mulheres 

com e sem SFM; 

• Determinar e comparar parâmetros cinemáticos e cinéticos da marcha em 

mulheres com e sem SFM; 
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• Determinar e comparar o número de quedas, nos últimos seis meses em 

mulheres com e sem SFM;



2. REVISÃO DE LITERATURA 
 

2.1 SÍNDROME DA FIBROMIALGIA 

 

A fibromialgia é uma síndrome de caráter não-inflamatório, caracterizada 

por dor muscular intensa, em diversas regiões do corpo. A dor é de característica 

difusa, crônica, associada à maior sensibilidade dolorosa em pontos específicos 

(WINFIELD, 1999; WOLF et al., 1990). Tal síndrome não apresenta causa 

periférica nociceptiva clinicamente descrita (ABLIN et al., 2008), não havendo 

motivo único ou cura para seus sintomas abrangentes e persistentes (CHAITOW, 

2002).  

Além da dor, apresenta alguns sintomas como: fadiga, distúrbios do sono, 

depressão, alterações do humor e dificuldade para se concentrar (MARQUES, 

2002). A associação da SFM com diversos sintomas aumentou a busca de novos 

parâmetros para o acompanhamento clínico e tratamento (MARTINEZ et al., 

1999). 

 

2.1.1 Diagnóstico da SFM 

 

2.1.1.1 Critérios classificatórios 

 

Em 1990, o Colégio Americano de Reumatologia (ACR) adotou critérios 

diagnósticos, em que a paciente deve relatar dor há mais de três meses e em 11 

de 18 pontos dolorosos específicos à palpação digital (tender points), dor difusa 

crônica envolvendo todos os quatro quadrantes do corpo e o esqueleto axial 

(WOLFE et al., 1990).  

A localização da dor na síndrome de fibromialgia pode começar fixa em 

algum ponto do corpo antes de tornar-se disseminada. Esse caráter da dor 

chama-se caráter migratório. Os pacientes podem se queixar de dor lombar, que 

pode se irradiar para as nádegas e pernas (HARRISON, 2006). Porém, os pontos 

devem ser avaliados de acordo com os critérios do ACR. Os pontos de dor estão 

representados na figura 1. 

Uma das formas mais utilizadas no diagnóstico da fibromialgia é a 

palpação manual com o polegar, com força de aproximadamente 4 kgf, aplicada
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nos tender points. Esta dígito-pressão de um examinador experiente dispensa o 

emprego do aparelho de pressão de superfície do tipo algômetro ou dolorímetro - 

dispositivo que quantifica a compressão aplicada a uma superfície em kgf/cm2 

(WOLFE, 1997). 

A utilidade clínica desses critérios para o diagnóstico de fibromialgia tem 

sido comprovada por estudos em todo o mundo e a sua sensibilidade é de 88% e 

sua especificidade é de 81% (RUSSEL et al., 1992). 

Porém, os critérios foram elaborados a partir de grupos de pacientes dos 

Estados Unidos e Canadá, população com aparentes distinções da população 

brasileira. Dessa forma, Haun, Ferraz e Pollak (1999), propuseram uma validação 

dos critérios para classificação da fibromialgia do Colégio Americano de 

Reumatologia - 1990 para a população brasileira e concluíram que os melhores 

critérios para classificação da SFM foram dor difusa, crônica e nove ou mais 

pontos dolorosos dos 18 tender points, em relação aos 11 ou mais pontos 

dolorosos dos critérios do Colégio Americano de Reumatologia com sensibilidade 

de 93,2%, especificidade de 92,1% e acurácia de 92,6%.  

 
FIGURA 1 - PONTOS DOLOROSOS OU TENDER POINTS 

Occipital (1,2); Cervical baixa (3,4); Trapézio (5,6); Supra-espinhoso (7,8); Costocondral (9,10); 

Epicôndilo lateral (11,12); Trocânter maior (13,14); Glúteo (15,16); Joelho (17,18).              

(WOLFE et al., 1990). 
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2.1.1.2 Aspectos Clínicos associados 

 

Os aspectos clínicos desta síndrome costumam ser polimorfos, exigindo 

uma anamnese cuidadosa e detalhada. O sintoma presente em todos os 

pacientes é a dor difusa e crônica, envolvendo o esqueleto axial e periférico.  

Em geral, os pacientes têm dificuldades para localizar a dor, muitas vezes 

apontando sítios peri-articulares, sem especificar se a origem é muscular, óssea 

ou articular. É comum a referência de agravamento pelo frio, umidade, mudança 

climática, tensão emocional ou por esforço físico (PROVENZA et al., 2004). 

Além do sintoma doloroso, há sintomas concomitantes freqüentemente 

apresentados, como espasmos musculares, cefaléia, depressão, problemas com 

memória e concentração (BENNETT et al., 2007). A média de sintomas relatados 

por pacientes com SFM varia e essa variabilidade é parcialmente associada ao 

método utilizado na avaliação (ex. relato espontâneo, resposta a um questionário 

formal) e o número de sintomas presentes no questionário (WILSON et al., 2009). 

Estes sintomas podem ser divididos em dois grandes grupos: físicos e 

cognitivo/psicológicos (ROBINSON et al., 2008; STUIFBERGEN et al., 2006). 

 Os sintomas dolorosos são acompanhados de sono não-reparador e 

fadiga, presentes na grande maioria dos pacientes. O sono não-reparador pode 

resultar na ausência de restauração de energia e conseqüentemente cansaço, 

que aparece logo no início do dia. A fadiga pode ser bastante significativa, com 

sensação de exaustão fácil e dificuldades para realização de tarefas laborais ou 

domésticas (PROVENZA et al., 2004). 

 A depressão ocorre entre as pessoas com SFM em índices que variam de 

40 a 71% (DA COSTA et al., 2001; ERCOLANI et al., 1994; BECKER et al., 

1997). No Brasil, 63,8% apresentaram desordens psicológicas, e destas, 80% 

sofrem de depressão (MARTINEZ et al., 1995). 

A presença de hipotireoidismo tem sido relatada em mulheres com entre 

8% à 31% (GÓES et al, 2008; SOY et al. 2007; FREIRE et al, 2006; CAKIR et al. 

2003). Há evidências de que a maioria dos casos de fibromialgia está associada 

com dificuldades na produção tireoidiana ou na utilização do que ela produz, ou 

as duas disfunções ao mesmo tempo, o que aumenta a chance do aparecimento 

de hipotireoidismo em pacientes com fibromialgia (GARRISON e BREEDING, 

2003).  
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 A Síndrome da fibromialgia é mais freqüente em sujeitos excesso de peso. 

Isto pode ser relacionado com o baixo nível de atividade física nestes pacientes 

(GULER et al, 2006; YUNUS et al, 2002), além disso, indivíduos obesos podem 

ser mais sensíveis a dor (MCKENDALL e HAIER, 1983).  

Observa-se, então que as repercussões geradas pela dor, principal 

aspecto clínico da fibromialgia, podem ser inúmeras, inclusive do ponto de vista 

social, além disso, os sintomas dolorosos e a intolerância ao exercício físico 

podem em alguns casos reprimir a habilidade para o trabalho e para a execução 

das atividades funcionais e habituais. 

 

2.1.2 Prevalência da SFM 

 

A prevalência da SFM na população varia entre 0,66 e 4,4% de acordo 

com o perfil avaliado e a metodologia do estudo. Além disso, a síndrome é mais 

prevalente em mulheres do que em homens, especialmente na faixa etária entre 

35 e 60 anos (CAVALCANTE et al., 2006). 

 Em estudo realizado por Wolfe et. al. (1995) em uma população 

proveniente de um levantamento randômico de uma lista de endereços de 

residentes em Wichita, Kansas, EUA, a prevalência obtida foi de 2% na 

população em geral com mais de 18 anos, acometendo principalmente mulheres, 

em uma razão de 9:1, em comparação com o sexo masculino. A prevalência da 

SFM nessa população norte-americana foi relatada como sendo de 3,4% em 

mulheres e 0,5% em homens.  

White et al (1999), através de levantamento telefônico, encontraram em 

Londres uma prevalência de 2,7%, sendo 4,2% em mulheres e 1% em homens. 

Na Espanha, um estudo com indivíduos acima de 20 anos selecionados 

aleatoriamente das 19 comunidades autônomas do país, através de carta e com 

a utilização dos critérios do Colégio Americano de Reumatologia, a SFM 

apresentou prevalência de 2,4% (CARMONA et al., 2001). Na cidade do México, 

a prevalência de SFM foi de 1,4% (CARDIEL et al., 2002).  

No Brasil, existem dois estudos sobre prevalência da SFM, um deles foi 

realizado em Montes Claros, Minas Gerais, com amostra probabilística por 

conglomerado. Os participantes responderam questionário e foram avaliados 

segundo critérios do Colégio Americano de Reumatologia apresentando 
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prevalência de 2,5% (SENNA et al. 2004). O segundo estudo realizado no Brasil 

foi em Embu, São Paulo e a prevalência de SFM em uma população adulta de 

meia-idade foi  4,4% (ASSUMPÇÃO et al., 2009) 

 

2.1.3 Etiopatogenia da SFM 

 

  As áreas fisiopatológicas que têm sido estudadas em indivíduos com 

fibromialgia são duas: a área do sistema nervoso central - alterações na 

sensibilidade dolorosa, autonômicas e nos sistemas neuroendócrinos; e as áreas 

periféricas - músculos e tecidos (DA COSTA et. al., 2005; SKARE, 2001).  

A SFM pode ocorrer em indivíduos que apresentem predisposição 

genética, ou seja, susceptibilidade biológica à síndrome e, também, pelo contato 

com fenômenos que possam desencadear os sintomas como trauma físico, 

estresse emocional, infecções, alterações imunológicas entre outras (CLAW, 

2001). 

 Esta condição, caracterizada por dor e rigidez musculoesquelética e 

pontos dolorosos nos tecidos moles, poderia ser induzida pela sensibilização 

central. Esta fisiopatologia é sugerida por hiperalgesia, alodinia, aumento da dor a 

partir de estímulo no local e desagradável manutenção pós-estímulo, os quais 

são classicamente relatados na SFM. Atualmente as neuroimagens têm mostrado 

disfunção global do processo central de dor (ERIC, 2009). 

Estudos com neuroimagens demonstraram significante diferenças nas 

regiões corticais e sob-corticais funcionais e morfológicas entre pacientes com 

SFM e pessoas saudáveis com envolvimento de dimensões de dor sensoriais e 

afetivas (GRACELY et al., 2002). Além disso, o envolvimento cerebral na 

fibromialgia tem sido recentemente confirmado por estudos morfofisiológicos, 

demonstrando perda de massa cinzenta na maioria das estruturas envolvidas 

com a funcionalidade - córtex somatosensorial, amígdala, hipocampo, córtex 

singular anterior e frontal superior (LUTZ et al., 2008). 

Na década de 80 vários estudos realizaram biopsia muscular em pacientes 

com SFM. Atrofia das fibras do tipo II foi relatada na maioria dos estudos em 

diferentes regiões musculares (KALYAN-RAMAN et al., 1984; YUNUS MBet al., 

1986; PONGRATZ e SPÄTH, 1998).  
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Algumas modificações através da eletromiografia de superfície foram 

observadas nos valores de freqüência média, velocidade de condução e índice de 

fadiga em pacientes com fibromialgia, os quais resultaram em valores 

significantemente menores do que em pessoas saudáveis (BAZZICHI et al., 

2009).  

Em particular, pacientes com fibromialgia apresentam um padrão de 

ativação na unidade motora similar às pacientes com a doença de Parkinson, 

com possível atrofia das fibras tipo II. A SFM e a doença de Parkinson são 

diferentes em muitos aspectos, mas através dos resultados eletromiografia de 

superfície nota-se resposta muscular semelhante, supondo um estado metabólico 

similar (BAZZICHI et al., 2009). Sustentando essa idéia, Wood et al. (2007) 

defenderam a hipótese de uma disfunção do neurotransmissor dopaminérgico na 

fibromialgia.  

 A etiopatologia da SFM ainda é motivo de controvérsia, porém pode-se 

observar um provável processo de envelhecimento precoce, principalmente com 

relação à perda de massa cinzenta na maioria das estruturas envolvidas com a 

funcionalidade e a atrofia de fibras do tipo II, que também pode ser relacionado 

ao sedentarismo. 

 

2.1.4 Capacidade Funcional  

 

A Síndrome da fibromialgia é uma condição marcada por fadiga e dor 

generalizada crônica. As conseqüências da SFM são exacerbadas pelo grande 

número de comorbidades e estilo de vida sedentário levando ao declínio das 

habilidades físicas, debilidade funcional e aumento dos riscos para incapacidades 

(BENNETT et al., 2007; CLAUW et al, 2003; MANNERKORPI et al., 2006).  

A maioria das mulheres com SFM têm dificuldade com as atividades da 

vida diária (AVDs) (MANNERKORPI et al., 2006; KINGSLEY et al., 2005; DA 

COSTA et al., 2000; WHITE et al., 1999a; MANNERKORPI et al., 1994; HAWLEY 

e WOLFE, 1991), relatando limitações funcionais que são mais debilitantes ou 

iguais às relatadas por pessoas com osteoartrite e artrite reumatóide (HAWLEY et 

al., 1991). Além disso, em pessoas com SFM, a perda funcional tem sido 

fortemente associada com incapacidade ao trabalho (WOLFE e MICHAUD, 2004; 

WHITE et al., 1999b). Os dados mais recentes sobre níveis de capacidade física 
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em pessoas com fibromialgia são oriundos de auto-relatos (JONES et al., 2008; 

DA COSTA et al., 2000).  

Observa-se que 25% dos pacientes com SFM têm dificuldade em tomar 

cuidado das necessidades pessoais e banhar-se. Além disso, 60% têm 

dificuldade em realizar tarefas domésticas leves, subir e descer um degrau de 

escada, caminhar menos de um kilômetro e levantar ou carregar cargas leves e 

mais de 90% das mulheres não conseguem realizar tarefas domésticas pesadas, 

levantar ou carregar cargas mais pesadas e extenuantes (JONES et al., 2008).  

Com o avanço da idade há um aumento gradual na porcentagem de 

mulheres com capacidade funcional baixa, ou seja, a idade tem relação inversa 

com a capacidade física, além do mais as mulheres com baixa funcionalidade 

têm mais problemas com os sintomas do que as mulheres com moderada e alta 

funcionalidade (JONES, et al., 2008). 

Pois, sintomas dolorosos e fadiga apresentam relação negativa com 

capacidade funcional (JONES, et al., 2008; BENNETT, 2005; HENRIKSSON, 

2005; LINDBERG e IWARSSON, 2002). Porém ainda não há clareza se 

mudanças na funcionalidade precedem os sintomas ou os sintomas precedem 

mudanças na funcionalidade (JONES et al., 2008). 

Nota-se que além da dor, a fadiga é um preditor de capacidade funcional, o 

qual é relacionado à debilidade física em mulheres com SFM (HENRIKSSON et 

al., 2005). Outros sintomas e condições que mostram importante diferença entre 

capacidade funcional precária são a depressão, espasmos musculares, 

problemas com equilíbrio, receio de quedas (LINDBERG e IWARSSON, 2002; 

NEUMANN et al., 2000).  

Mulheres com SFM apresentam menor capacidade funcional do que 

mulheres idosas entre 80 e 89 anos (JONES et al. 2008), característica relevante, 

pois os sintomas da SFM podem facilmente levar ao sedentarismo e junto com o 

aumento da idade diminuir a capacidade funcional (VOLLESTAD e 

MENGSHOEL, 2005) e a qualidade de vida (BENNET et al., 2005; HENRIKSSON 

et al., 1996). Além do mais, doenças músculo-esqueléticas são um dos principais 

problemas de saúde pública na sociedade ocidental com alto impacto nos custos 

da saúde e social (WHITE et al., 1999).   

Essas alterações podem provocar modificações no padrão da marcha que 

é um dos componentes básicos do funcionamento independente, um ciclo 
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dependente de ações musculares coordenadas, de suporte e transferência do 

peso necessários para o deslocamento. 

 

2.2 A MARCHA HUMANA 

 

Andar é um dos movimentos humanos mais naturais, existindo com a 

finalidade de transportar o corpo com segurança e eficiência através do terreno 

desejado. Aprende-se a caminhar nos primeiros anos de vida, e mantém-se o 

padrão maduro aproximadamente dos sete aos sessenta anos, sendo que com o 

envelhecimento existe um declínio gradativo do desempenho (PRINCE et al., 

1997). 

Caminhar é uma atividade, na qual o movimento do corpo é sustentado 

sucessivamente por uma das pernas. Uma regulação dinâmica do apoio é 

essencial para a segurança e eficiência da performance de muitas atividades do 

dia-a-dia (PRINCE et al., 1997). 

A marcha humana utiliza uma seqüência de repetições de movimento do 

membro para mover o corpo para frente enquanto, simultaneamente, mantém a 

postura estável (PERRY, 1992). Conforme o corpo move-se à frente, um membro 

serve como ponto móvel de apoio enquanto o outro avança para a nova posição 

de apoio e depois os papeis se invertem (ROSE E GAMBLE, 2006; PERRY, 

1992).  

A transferência do peso corporal de uma perna para a outra ocorre quando 

os dois pés estão em contato com o solo (PERRY, 1992). Essas alternâncias 

cíclicas da função de suporte e da transferência de peso corporal são essenciais 

ao processo de locomoção, associadas à contínua reação de força do solo, que 

suportam o corpo (ROSE E GAMBLE, 2006). Uma seqüência simples dessas 

funções por uma perna é denominada ciclo da marcha (PERRY, 1992). 

 

2.2.1 Ciclo da marcha 

 

O ciclo da marcha (FIGURA 2) é dividido em dois períodos, apoio e 

balanço. O apoio ocorre no período em que o pé está em contato com o solo. O 

período de balanço ocorre no tempo do ciclo da marcha no qual o pé não está em 
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contato com o solo, ou seja, encontra-se no ar para o avanço do membro inferior 

(PERRY, 1992; ROSE E GAMBLE, 2006). 

A duração desses intervalos do ciclo da marcha varia com a velocidade da 

marcha. Geralmente a distribuição normal dos períodos é de 60% para o apoio e 

40% para o balanço. (PERRY, 1992) 

 

 
FIGURA 2 – Divisões de um ciclo da marcha. (PERRY, 1992). 

 

Esses períodos subdividem-se em tarefas. A aceitação do peso é a tarefa 

mais demandante do ciclo da marcha, nela ocorre a absorção do choque do 

calcanhar com o solo, estabilidade inicial do membro e preservação da 

progressão. Durante o apoio simples, um membro tem responsabilidade total de 

suportar o peso corporal tanto no plano sagital quanto no coronal enquanto a 

progressão do movimento continua. A terceira tarefa do ciclo da marcha é o 

avanço do membro, quando o membro balança através de três posturas 

enquanto o membro avança (PERRY, 1992). 

Para promover as funções básicas necessárias para caminhar, são 

necessárias oito fases (QUADRO 1). Análise do padrão da marcha por meio das 

fases identifica mais diretamente a importância funcional dos diferentes 

movimentos que ocorrem nas articulações individuais, e fornecem um meio para 

relacionar as ações simultâneas das articulações individuais no contexto dos 

padrões da função total do membro (PERRY, 1992). 
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QUADRO 01 - Divisão e Função das Fases da Marcha 

 
Contato inicial 

 
Intervalo: 0%-2% do 
ciclo da marcha (CM). 
Essa fase inclui o 
momento quando o pé 
acabada de tocar o 
solo. As posições 
articulares presentes 
nesse intervalo 
determinar o padrão de 
resposta à carga do 
membro. O membro é 
posicionado para iniciar 
o apoio com o 
rolamento do calcanhar. 

 
Resposta à carga 

 
Intervalo: 0%-10% do 
CM. Este é o período de 
duplo apoio inicial. A 
fase começa com o 
contato inicial com o solo 
e continua até que o 
outro pé eleve-se para o 
balanço. Tem como 
objetivos a absorção do 
choque, estabilidade 
para recepção de peso e 
preservação da 
progressão. 

 
Apoio médio 

 
Intervalo: 10%-30% 
do CM. Esta é a 
primeira metade do 
intervalo do apoio 
simples. Ele inicia-se 
quando o outro pé é 
elevado e continua até 
que o peso do corpo 
seja alinhado sobre o 
antepé. Tem como 
objetivos a progressão 
sobre o pé 
estacionário e 
estabilidade do tronco 
e do membro. 

 
Apoio terminal 

 
Intervalo: 30%-50% 
do CM. Essa fase 
completa o apoio 
simples. Ela começa 
com a elevação do 
calcanhar e continua 
até que o outro pé 
toque o solo. Durante 
toda essa fase o peso 
do corpo desloca-se 
para frente sobre o 
antepé. O objetivo é a 
progressão do corpo 
além do pé de 
sustentação. 

 
Pré-balanço 

 
Intervalo: 50%-60% do 
CM. Essa fase do apoio 
é o segundo intervalo 
de duplo apoio no ciclo 
da marcha. Ela começa 
com o contato inicial do 
membro oposto e 
termina com o 
desprendimento 
ipsilateral dos dedos. O 
objetivo é posicionar o 
membro para o 
balanço. 

 
Balanço inicial 

 
Intervalo: 60%-73% do 
CM. Essa primeira fase é 
aproximadamente um 
terço do período de 
balanço. Ela começa 
com a elevação do pé do 
solo e termina quando o 
pé de balanço está 
oposto ao pé de apoio. 
Tem como objetivos a 
liberação do pé do solo e 
avançar o membro a 
partir de sua posição de 
queda. 

 
Balanço médio 

 
Intervalo: 73%-87% 
do CM. Essa segunda 
fase do período de 
balanço começa 
quando o membro de 
balanço está oposto 
ao membro de apoio. 
A fase termina quando 
o membro do balanço 
está anterior e a tíbia 
está vertical. Os 
objetivos são o 
avanço do membro e 
a liberação do pé do 
solo. 

 
Balanço terminal 

 
Intervalo: 87%-100% 
do CM. Essa fase final 
do balanço inicia-se 
com a tíbia vertical e 
termina quando o pé 
toca o solo. O avanço 
do membro é 
completado enquanto 
a perna (tíbia) 
desloca-se para frente 
da coxa. Tem como 
objetivos completar o 
avanço do membro e 
preparar o membro 
para o apoio. 

NOTA: Membro inferior cinza analisado. Modificado Perry (1992). 

3 4 

5 6 7 8 

2 1 
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2.2.2 Ações musculares na marcha 

 

Os músculos desempenham papel fundamental para o correto 

desencadeamento da marcha. As musculaturas dos membros inferiores exercem 

três funções distintas durante a locomoção: a frenagem dos segmentos 

movimentados pela energia cinética, o amortecimento dos choques e das vibrações 

e a aceleração dos segmentos em uma medida bastante fraca (VIEL, 2001; 

VAUGHAN et al., 1999). A maioria dos grupos musculares principais é ativada no 

contato inicial e no desprendimento dos dedos, estes são os períodos de 

desaceleração e aceleração do membro, ou seja, quando o peso do corpo é 

transferido de um pé ao outro (VAUGHAN et al.,1999).  

Durante a fase de apoio ou sustentação percebe-se uma pronunciada 

atividade muscular com o intuito de equilibrar todo o peso do corpo que repousa 

sobre um pé, absorver o choque do calcanhar com o solo e promover a progressão 

sobre o pé de suporte para conservar energia (VAUGHAN et al.,1999; PERRY, 

1992). A estabilidade lateral da pelve deve-se basicamente aos músculos do glúteo 

mínimo, glúteo médio e tensor da fáscia lata, que ficam ativos durante a primeira 

parte do ciclo. Também a musculatura adutora é contraída no momento do contato 

com o solo para aumentar esta estabilidade da pelve (VAUGHAN et al.,1999; VIEL, 

2001), enquanto o tríceps sural previne a dorsiflexão excessiva do tornozelo e leva o 

corpo à frente (VAUGHAN et al.,1999).  

No contato inicial, o membro inicia a desaceleração da sua velocidade 

conforme ele se aproxima do solo. Essa frenagem é feita pela atividade simultânea 

da musculatura extensora e flexora do joelho. A contração excêntrica dos extensores 

do quadril desacelera a coxa e auxilia a extensão do joelho e posicionamento do pé. 

No mesmo momento, o músculo tibial anterior inicia uma contração excêntrica para 

gradualmente posicionar o pé no chão (ROSE E GAMBLE, 2006). 

No inicio da resposta à carga, o joelho realiza uma leve flexão e inicia a 

extensão com uma curta contração concêntrica dos extensores do joelho. A 

extensão do joelho é auxiliada pela plantiflexão do tornozelo por contração 

excêntrica. O glúteo médio contrai isometricamente e estabiliza a pelve no plano 

frontal (ROSE E GAMBLE, 2006). Com o contato com o solo, ocorre o pico de 
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ativação do músculo adutor magno e músculo glúteo máximo, exercendo um efeito 

extensor sobre o quadril e joelho. A musculatura abdutora do quadril realiza a 

estabilidade femoral em resposta a queda contra-lateral da pelve.  

A ação dos músculos tibial anterior e extensor longo dos dedos alcançam seu 

pico de intensidade no início dessa fase para restringir a taxa de plantiflexão passiva 

do tornozelo. Com isso, inicia a flexão do joelho para a absorção do choque do 

calcanhar com o solo na fase de aceitação da carga. O grupo muscular quadríceps 

aumenta sua ação até o pico de intensidade, sua função é limitar a flexão do joelho 

que foi iniciada para assegurar a estabilidade na aceitação da carga (PERRY, 1992). 

No apoio médio, o centro de gravidade corporal alcança seu pico e é 

deslocado à frente momentaneamente (ROSE E GAMBLE, 2006). A progressão 

sobre o pé de apoio é transferida para a musculatura extensora do tornozelo. O 

músculo sóleo é o primeiro a ser ativado. A ação do músculo sóleo gera uma força 

de flexão plantar para restringir o avanço da tíbia. A extensão passiva do joelho é 

induzida pelo deslocamento anterior da tíbia que neste momento está mais lento do 

que o do fêmur, que também assiste à extensão do quadril (PERRY, 1992). 

No apoio final, a extensão do joelho e a planti-flexão do tornozelo mantém o 

joelho estendido cerca de 3º a 5º de flexão (VIEL, 1991), e uma pequena contração 

dos planti-flexores aceleram o corpo à frente (ROSE E GAMBLE, 2006). O pico da 

ativação muscular do sóleo ocorre no final do apoio terminal. Isso ocorre para 

restringir o torque dorsi-flexor do tornozelo para preservar a estabilidade no ante-pé; 

e para gerar um torque de flexão plantar suficiente para a saída do calcanhar do 

solo. A ativação do músculo gastrocnemio ocorre após a do músculo sóleo. Esse 

atraso na ativação relaciona-se com a ação flexora do joelho do músculo 

gastrocnemio (PERRY, 1992). 

Durante a fase de balanço do ciclo, o trabalho muscular é pouco marcado, 

consistindo de uma regulagem da rigidez ativa com o objetivo de frear o segmento 

oscilante, e de uma contração antecipatória, garantindo dessa forma o 

amortecimento do choque que vem a seguir (VIEL, 1991). 

No pré-balanço os flexores do quadril iniciam a levantar o membro e balançar 

à frente, geralmente por contração concêntrica (ROSE E GAMBLE, 2006). O 
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músculo adutor longo torna-se ativo nessa fase para restringir o torque de abdução 

no quadril criado pela transferência do peso corporal de um membro para o outro.  

O alinhamento antero-medial também produz uma flexão do quadril, o 

resultado é um movimento inverso do quadril de hiperextensão para flexão. A 

ativação do músculo reto femoral ocorre ao final do pré-balanço. Seu papel é 

desacelerar a flexão excessiva do joelho. A capacidade flexora do quadril do 

músculo reto femoral também assiste ao avanço do membro. Os músculos tibial 

anterior e extensor longo dos dedos tornam-se ativos no meio desta fase e 

rapidamente aumentam sua intensidade próxima ao pico. Essa dorsiflexão do 

tornozelo contém a flexão plantar residual do tornozelo (PERRY, 1992). 

No balanço inicial termina a ação muscular do músculo iliopsoas e reto 

femoral. O tornozelo inicia uma dorsiflexão para retirar o pé do solo e assim previne 

que os dedos se arrastem pelo solo (VAUGHAN et al.,1999). O balanço médio 

continua com a ação do pendulo passivo da perna (ROSE E GAMBLE, 2006). A 

ativação praticamente simultânea dos músculos sartório, ilíaco e grácil, avançam a 

coxa. Complementado pela contração da cabeça curta do músculo bíceps femoral, 

aumentam o componente de flexão do joelho na sinergia do quadril e joelho para 

levantar o pé para o avanço do membro no balanço inicial (PERRY, 1992).  

Os adutores entram em ação no momento em que o calcanhar deixa o solo, 

empurrando à frente o segmento da coxa, fazendo-o passar de rotação interna à 

rotação externa (VIEL, 1991). O aumento da intensidade dos músculos tibial 

anterior, extensor do hálux e extensor longo dos dedos levantam o pé da sua 

posição de flexão plantar anterior (PERRY, 1992). Durante a fase do balanço médio, 

a ação do músculo grácil é a única que ocorre neste momento no quadril. O controle 

do tornozelo também é variável, geralmente não há ativação muscular nesta fase 

(PERRY, 1992). 

No balanço terminal, o membro inicia a desaceleração pela contração 

excêntrica ou isométrica do isquiotibial, que reduz a flexão do quadril e a extensão 

do joelho. O tibial anterior mantém sua contração, porém de forma isométrica (ROSE 

E GAMBLE, 2006). O quadril flexiona para desacelerar o movimento enquanto o 

joelho permanece estendido, preparando o membro para o apoio limitando a perna 

em 30° de flexão e prevenindo uma hiperextensão do joelho. Ao final da fase de 
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balanço terminal, o músculo adutor magno e músculo glúteo máximo iniciam sua 

ativação conforme os isquiotibiais regressam. A ativação da musculatura do 

quadríceps assegura da extensão completa para o contato inicial (PERRY, 1992). A 

figura 3 ilustra os grupos musculares requisitados durante as fases da marcha. 

 

FIGURA 3 – Vista lateral dos principais músculos dos membros inferiores, apresentando a atividade 

muscular nas diferentes fases do ciclo da marcha. Modificado de Vaughan (1999). 

 

2.2.3 Cinética na marcha 

 

Aplicada à biomecânica e mais especificamente a análise da marcha humana, 

a cinética trata principalmente de análise da força de reação do solo e de variáveis 

relacionadas à distribuição de pressão plantar (WINTER, 1990). 

 

2.2.3.1 Força de reação do solo 

 

No corpo humano, especificamente durante a marcha, as forças atuantes são: 

a força gravitacional, as forças de reação do solo e as forças exercidas pelos 

músculos e ligamentos. As forças de reação do solo (FRS) representam a resposta 

às forças musculares e gravitacionais (WINTER, 1990), as forças musculares 

continuamente modificam a magnitude e direção das cargas de reação do solo para 

produzir e controlar o movimento da caminhada (ROSE e GAMBLE, 2006).   

Em quase todo o movimento de locomoção terrestre, o indivíduo sofre a força 

de reação do solo em algum momento. A força de reação do solo é uma aplicação 
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da terceira lei do movimento de Newton, que diz respeito à ação e reação, ou seja, 

toda força aplicada em um corpo gera uma reação de mesma intensidade em 

sentido contrário (ROSE e GAMBLE, 2006; VANGHAN et al., 1999). 

Na força de reação do solo da marcha existem duas forças básicas: a força 

peso e a força de atrito. A força peso é mais relacionada com a componente vertical 

de FRS e o atrito está mais ligado às outras componentes, médio-laretal e antero-

posterior (ROSE e GAMBLE, 2006; WINTER, 1991). 

Os componentes da força de reação do solo são ortogonais um com o outro 

ao longo de um sistema de coordenadas tridimensional. Os componentes são 

geralmente indicados como: Fz sendo o componente vertical, Fy como componente 

ântero-posterior e Fx como componente médio-lateral. (ROSE e GAMBLE, 2006; 

PERRY, 1992). 

Em geral, o componente vertical da força (Fz) de reação do solo domina a 

relação de impacto (tempo-força) em comparação com os outros dois componentes, 

e dessa maneira, é o mais fácil de ser quantificado. O Fz apresenta dois valores 

máximos, a curva do contato do pé com o solo durante o apoio com dois picos e um 

vale bastante discerníveis (HAMILL e KNUTZEN, 1999). Os dois picos excedem em 

aproximadamente 20% o peso do corpo (PERRY, 1992), o primeiro ocorre por volta 

de 1/3 da fase de apoio e o segundo aos 2/3 (VANGHAN et al., 1999; PERRY, 

1992). O primeiro pico acontece na fase de impacto, com o contato do calcanhar no 

solo (WINTER, 1991). 

A força de reação antero-posterior (Fy) é uma força horizontal e apresenta 

uma fase de desaceleração ou frenagem (negativa) durante a primeira metade do 

período de apoio e uma fase de aceleração (positiva) durante a outra metade desse 

período (BARELA & DUARTE, 2006). Isso acontece porque inicialmente o pé entra 

em contato com o solo e o empurra para frente, conseqüentemente, a FRS é 

direcionada para trás. Já na segunda metade, o pé empurra o solo para trás e, 

conseqüentemente a FRS é direcionada para frente (ROSE e GAMBLE, 2006). 

A componente ântero-posterior (Fx) possui magnitude bem inferior à 

componente vertical, sendo assim, bem inferior ao peso corporal. Os valores dos 

picos da força ficam em torno de 15 ou 25% do peso corporal e são proporcionais à 
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velocidade de deslocamento do executante, mas também não distanciam esse 

padrão (CARPENTER, 2005; BARELA & DUARTE, 2006). 

A curva de força médio-lateral é a de menor magnitude, inicialmente a força 

tem um breve instante com sentido lateral, sendo logo mudada para o medial. Isto 

porque a tendência do corpo é abduzir a articulação coxofemoral, o que provocará 

uma resposta no sentido contrário, que é medial. Porém, a força adquirida nessa 

componente apresenta inconsistência, tanto intra quanto interindivíduos, sendo de 

difícil interpretação (NIGG e HERZOG, 2002; HAMILL e KNUTZEN, 1999). 
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FIGURA 4 – Padrão Normal de Força de Reação do Solo (Vertical; Lateral e Antero-Posterior). 

(PERRY, 1992). 

 

O padrão da marcha normal pode ser alterado pelo processo de 

envelhecimento (KERRIGAN et al., 2003) com o decréscimo de força muscular 

(ROSE e GAMBLE, 2006) e pela presença de sintomas dolorosos (PASCHALIS et 

al., 2007), dessa forma pacientes com fibromialgia que são cronicamente expostos à 

dor e que apresentam capacidade funcional reduzida quando comparadas com 



34 

pessoas saudáveis (VALKEINEN et al., 2008; JACOBSEN MANNERKORPI et al., 

2006) podem mostrar modificações no padrão da marcha o qual está estreitamente 

relacionado ao risco de quedas. Entretanto, poucos estudos sobre marcha foram 

realizados na fibromialgia. 

 

2.3 MARCHA NA SÍNDROME DA FIBROMIALGIA 

 
2.3.1 O Padrão Muscular e Cinemático de pessoas com SFM durante o Ciclo da 

Marcha 

 

A análise da marcha é importante para a avaliação das funções motoras em 

pacientes com SFM, pois a fibromialgia é uma condição de dor crônica caracterizada 

por capacidade funcional reduzida e fadiga muscular (PIERRYNOWSKIA et 

al.,2005), fraqueza muscular (MAQUET et al., 2002), dor muscular difusa e baixo 

limiar de dor em pontos específicos nos membros superiores e inferiores 

(BENDTSEN et al., 1997).  

Variados fatores, tais como o nível de atividade física, bradicinesia, 

sobrepeso, fadiga e dor junto com força isométrica reduzida nos membros inferiores 

podem ser responsáveis por alterações nos parâmetros da marcha e padrões de 

recrutamento muscular ocasionando redução na qualidade de vida de pacientes com 

SFM (JIMÉNEZ et al., 2009; PIERRYNOWSKIA et al.,2005; AUVINET et al., 2006; 

PANKOFF et al., 2000; MANNERKORPI et al., 2000) pois, pesquisadores 

encontraram uma forte relação inversa entre o Fibromyalgia Impact Questionnaire 

(FIQ) e o teste de caminhada de seis minutos (PANKOFF et al., 2000; 

MANNERKORPI et al., 2000), porém não há evidências atuais da relação entre FIQ 

e parâmetros da marcha. 

Alguns estudos mostraram que mulheres com SFM apresentam velocidade de 

marcha, freqüência do ciclo e comprimento da passada reduzidos (JIMÉNEZ et al., 

2009; AUVINET et al., 2006) e que a caminhada mais lenta destas pacientes parece 

ser uma conseqüência da diminuição no comprimento da passada e da freqüência 

do ciclo (JIMÉNEZ et al., 2009; AUVINET et al., 2006; PANKOFF et al., 2000).  
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Além disso, esta redução na velocidade da caminhada pode ter influencia de 

vários fatores como grau de atividade física, idade ou gênero (AUVINET et al., 

2006). Porém, Pierrynowskia et al (2005) relataram que pacientes com SFM e 

pessoas saudáveis caminham com comprimento de passada, velocidade similares, 

além de apresentarem ângulos articulares e força de reação do solo semelhantes, 

entretanto as pacientes utilizam estratégias diferentes de recrutamento muscular. 

Mulheres com SFM ficam maior tempo em apoio duplo e menor tempo em 

apoio simples do que mulheres saudáveis (JIMÉNEZ et al., 2009), além do mais têm 

menor força isométrica nos extensores laterais da perna, flexores e extensores 

unilaterais do joelho (VALKEINEN et al., 2008) e essas alterações junto com a dor 

generalizada e sobrepeso exibido por pacientes com SFM podem impedir o apoio do 

peso corporal sobre o apoio simples durante um longo período de tempo 

aumentando assim o tempo de duplo apoio (JIMÉNEZ et al., 2009). 

Alguns estudos têm indicado que a força e a resistência da musculatura de 

pessoas com SFM são reduzidas quando comparados com pessoas saudáveis, 

(VALKEINEN et al., 2008; JACOBSEN et al., 1991; MENGSHOEL et al., 1990). 

Outros pesquisadores não descreveram diferenças na capacidade de produzir força 

nos músculos da perna de mulheres com fibromialgia (HAKKINEN et al., 2000). 

Entretanto, todos esses estudos avaliaram a habilidade do músculo gerar força 

máxima sobre condições laboratoriais controladas.  

Pierrynoviskia et al (2005), avaliando alterações potenciais nas estratégias de 

recrutamento muscular em níveis submáximos, encontraram que pacientes com 

SFM caminham com características externas semelhantes (tamanho da passada, 

velocidade da caminhada, ângulos articulares e força de reação do solo similares), 

mas com padrão de recrutamento muscular interno diferente, ou seja, pacientes com 

fibromialgia utilizam preferencialmente os flexores do quadril do que os plantiflexores 

do tornozelo para realizar uma caminhada, o que é interessante notar, pois os 

plantiflexores são importantes para manter a condição de equilíbrio no momento da 

caminhada (WINTER, 1995). 

As velocidades múltiplas de caminhada em pessoas saudáveis são realizadas 

pelo empurrar e puxar a perna com similar magnitude no padrão cinemático articular. 

Entretanto, caminhar em velocidades maiores são associados com padrão de 
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recrutamento muscular interno alterado (WINTER, 1991). Geralmente, quando a 

velocidade da caminhada aumenta a razão potência do tornozelo/quadril diminui 

(LELAS et al., 2003), isto pode ser interpretado como sistema de controle motor 

humano preferencialmente recrutando mais os músculos proximais (flexores do 

quadril) do que os músculos distais (plantiflexores do tornozelo) para levar o corpo à 

frente (PIERRYNOWSKIA et al., 2005). 

Provavelmente, o sistema de controle motor na SFM interpreta as 

caminhadas confortáveis como uma tarefa extenuante a qual requer aumento 

mínimo de custo metabólico, maximizando a estabilidade ou realizando um objetivo 

global desconhecido (ALEXANDER, 1989), ou seja, sugere que pacientes com SFM 

caminhando em velocidade confortável estão neurologicamente caminhando rápido 

com alta demanda metabólica e maior fadiga (PIERRYNOWSKIA et al., 2005). 

Estas características podem explicar o porquê das pacientes com SFM 

comumente referirem fadiga depois de caminhar em uma velocidade confortável 

(HENRIKSSON et al., 1992), diferindo até mesmo de pacientes com síndrome da 

fadiga crônica que apresentam parâmetros cinemáticos da marcha, em caminhadas 

com velocidade confortável, similares à pessoas saudáveis (BODA et al., 1995).  

As evidências científicas são ambíguas na explicação das diferenças no 

controle da caminhada no sistema musculoesquelético na SFM, ou seja, não há 

ainda consenso entre os pesquisadores em relação à alterações no padrão da 

marcha indivíduos com fibromialgia. 

 
2.3.2 A Força Muscular na SFM 

 

O impacto da dor muscular crônica nas atividades diárias é substancial e a 

redução na força muscular pode contribuir na diminuição da capacidade funcional 

(OKUMUS et al., 2006), pois força muscular é um dos componentes essenciais da 

aptidão física, o qual refere a habilidade de um indivíduo encontrar a variedade de 

demanda física para seu trabalho e outras atividades do dia-a-dia.  

Estudos recentes têm indicado que a força e a resistência da musculatura de 

pessoas com SFM são reduzidas, reportando menor força isométrica e/ou isocinética 
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nestas pacientes quando comparadas com pessoas saudáveis (VALKEINEN et al., 

2008; LUND et al., 2003; VERSTAPPEN et al. 1995; MENGSHOEL et al. 1990).  

A força muscular dos extensores e flexores do joelho na SFM é menor 

quando comparadas com pessoas saudáveis (BORMAN et al., 1999; LINDH el al., 

1994; LUND et al., 2003). De modo geral, mulheres com fibromialgia apresentam 

força máxima de membros inferiores menores do que mulheres saudáveis da 

mesma idade (VALKEINEN el al., 2008). Estudos com eletro-estimulação através da 

técnica de interpolação para determinar o nível de ativação voluntária máxima 

(JACOBSEN et al., 1991) e submáxima (NORREGAARD et al., 1994) do músculo 

quadríceps evidenciou déficit de 45% e 35%, respectivamente, em mulheres com 

SFM.  

Esta menor força muscular durante o movimento de extensão pode ser 

parcialmente explicada pela grande co-ativação da musculatura antagonista dos 

flexores do joelho, o qual pode ter efeito inibitório na produção de força do agonista 

(HÄKKINEN et al., 1998), pois mulheres com SFM na pós-menopausa apresentam 

força muscular menor e maior co-ativação da musculatura antagonista nos membros 

inferiores do que mulheres saudáveis (VALKEINEN el al., 2008).  

 Estudos têm observado que tanto a força de extensão quanto a flexão da 

articulação do joelho e extensão multi-articular da perna são menores em pacientes 

com SFM do que pessoas saudáveis (VALKEINEN el al., 2008; LAMÉ et al., 1990). 

Assim, isto suportaria a observação da diminuição da força muscular geral em 

pacientes com fibromialgia.  

Entretanto, essas pacientes podem ter construído estratégias para evitar 

contrações rápidas devido à dor e por este motivo realizariam testes de força com 

menor intensidade do que pessoas saudáveis (VALKEINEN el al., 2008; LAMÉ et al., 

1990). Mulheres com SFM com um grande número de tender points apresentam 

uma redução significativa no pico do torque isocinético da extensão do joelho 

(JACOBSEN et al 1991).  

Alguns dos mecanismos para tal redução na função muscular na SFM podem 

ter motivos variados, efeito da dor com feedback negativo no recrutamento de 

unidades motoras e/ ou no sistema neuromuscular, tais como as alterações 

encontradas no músculo através de biopsia, má distribuição na oxigenação e 
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redução de fosfato de alta energia (JACOBSEN et al., 1991; LUND et al., 1986; 

BENGTSSON et al., 1986). Dessa forma, a força muscular reduzida junto a outros 

sintomas da Síndrome da fibromialgia poderia trazer alterações nas atividades 

funcionais, tais como a marcha. 

 

2.4 EQUILÍBRIO E QUEDAS NA SFM 

 

Equilíbrio é um termo genérico que descreve a dinâmica da postura corporal 

para prevenir queda. Isto é relacionado à ação de forças de inércia no corpo e às 

características da inércia dos segmentos corporais. Quando há a necessidade de 

mover o corpo os critérios do equilíbrio são drasticamente alterados. A meta é mover 

o corpo fora da base de suporte e prevenir a queda (WINTER, 1995). 

As quedas geralmente resultam de uma interação de múltiplos e diversos 

fatores de risco e situações (BERRY e MILLER, 2008) como alterações físicas 

decorrentes do processo de envelhecimento, doenças, estilo de vida, meio ambiente 

e fatores sociais (BERRY e MILLER, 2008; SADIGH et al., 2004; FARAHMAD et al., 

2000; IVERS et al., 2000).  

Estudos recentes têm referido que pacientes com SFM apresentam 

alterações no equilíbrio (RUSSEK e FULK, 2009; JONES et al., 2009; KHAN, 2006). 

Porém, há poucos estudos sobre quedas nesta população, mesmo com os 

problemas na marcha e equilíbrio serem relatados como sintomas comuns na SFM 

(BENNETT et al., 2007; KATZ et al., 2007).  

Além disso, sugere-se que a fibromialgia não se limita a uma desordem 

musculoesquelética, mas primariamente uma alteração no sistema nervoso central, 

o qual pode incluir problemas com o equilíbrio e marcha (STARLANYL, 2004) e 

estas disfunções no equilíbrio e marcha são importantes fatores limitantes para 

atividades de pacientes com SFM (KHAN, 2006).  

O equilíbrio e a estabilidade postural são tarefas muito complexas (HORAK, 

2006) que consistem de vários subsistemas neurais que podem ser afetados pela 

SFM (JONES et al., 2009), problemas com o equilibro vêm sendo relatados como 

um dos dez maiores sintomas debilitantes com prevalência de 45% (BENNETT et 

al., 2007) à 68% (KATZ et al., 2007). Além do mais, há uma alta incidência de relato 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Berry%20SD%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Miller%20RR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Berry%20SD%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Miller%20RR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_DiscoveryPanel.Pubmed_RVAbstractPlus�
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de quedas no último ano, 34,4% (RUSSEK e FULK, 2009), maior do que o 

encontrado em idosos, cujo fenômeno é bastante estudado e a incidência fica entre 

25% e 35% (SALTTIN, 1992).  

O déficit no controle postural tem sido apresentado em pessoas com SFM 

(RUSSEK e FULK, 2009), além da notável instabilidade antero-posterior, dificuldade 

para ajustar a postura necessária em posição com as pontas dos pés e sobre 

somente um pé, e inabilidade para manutenção da velocidade da caminhada 

durante uma atividade cognitiva (JONES et al., 2009).  

Os sintomas como fadiga, rigidez, dor, problemas com o sono, ansiedade e 

depressão estão associados às alterações no equilíbrio, ou seja, o conjunto dos 

sintomas parece ter mais responsabilidade pela falta de equilíbrio do que somente a 

dor. Além disso, fraqueza muscular, flexibilidade reduzida e IMC alto podem 

contribuir também para uma alteração no controle do equilibro (JONES et al., 2009).  

Pacientes com SFM parecem apresentar múltiplos problemas com o equilíbrio 

que são fatores de risco à quedas, porém a literatura traz somente dados de 

alterações no equilíbrio estático sobre esta perspectiva, havendo a necessidade de 

avaliações mais diretas sobre os aspectos espaço-temporais e força muscular.  



3. MÉTODOS 
 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

  

O presente estudo foi transversal do tipo observacional. Segundo 

Thomas, Nelson & Silverman (2007) os estudos transversais realizam todas 

as medições em um único momento, não existindo, portanto, período de 

seguimento dos indivíduos. A pesquisa observacional fornece o meio de coletar 

dados, sendo um método descritivo. 

 

3.2 PARTICIPANTES 

 

3.2.1 Cálculo amostral 

 

Nesta pesquisa realizada com as mulheres com Síndrome da 

Fibromialgia do Hospital de Clínicas da UFPR que apresenta aproximadamente 

250 pacientes cadastradas no Ambulatório de SFM do HC elegíveis para o 

estudo. Adotou-se o erro máximo de 5 pontos para o planejamento da amostra, 

α = 0,05 e desvio padrão de 11. Ao final foram considerados como amostra 

válida para este estudo 16 pacientes com SFM. 

 

3.2.2 Amostra 

 

Foram selecionadas por conveniência 20 mulheres com diagnóstico de 

SFM conforme os critérios do Colégio Americano de Reumatologia, na faixa 

etária dos 29 aos 50 anos. O diagnóstico foi realizado pelos médicos 

reumatologistas do Ambulatório de Reumatologia do Hospital de Clínicas (HC) 

da Universidade Federal do Paraná, Curitiba – Paraná, através da dígito-

pressão nos tender points. Ao final desta consulta as pacientes foram 

convidadas a participar das avaliações do presente estudo. 

A estratégia de selecionar um número maior de pacientes do que o 

número obtido no cálculo amostral foi tomada presumindo que algumas 

pacientes pudessem não realizar ou não comparecer a todos os testes. 
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Durante as avaliações, duas pacientes foram excluídas por não 

conseguirem realizar os testes e duas não compareceram a todas as 

avaliações por motivos pessoais. Provavelmente isso tenha ocorrido pela 

complexidade e pelo número de testes realizados.   

A partir das características das integrantes do grupo SFM, foram 

selecionadas 16 mulheres para compor o grupo controle saudável (GC), 

pareadas pela idade e IMC em relação às pacientes com SFM. Todas as 

participantes foram convidadas verbalmente para participar das avaliações e 

foram incluídas no estudo após o esclarecimento detalhado das finalidades da 

pesquisa. Ambos os grupos foram formados com base nos critérios de inclusão 

e exclusão (ver subitens 3.1.1 e 3.1.2). 

 

3.2.3 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos no estudo, indivíduos do gênero feminino devido a 

diferenças morfo-esqueléticas entre os gêneros (KUBO, KANEHISA, 

FUKUNAGA, 2003) que poderiam mascarar os resultados e considerando 

também que a maior prevalência da SFM é na população feminina (WOLFE et 

al, 1990). Além disso, foram incluídas as participantes que apresentassem faixa 

etária menor ou igual a 50 anos, com o intuito de reduzir efeitos da idade.  

 

3.2.4 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídas do estudo, as mulheres que apresentaram índice de 

massa corporal (IMC) ≥ 40 Kg/m 2; insuficiência cardíaca; distúrbios da tireóide 

não-controlados; doenças coronárias, pulmonares e neurológicas não tratadas; 

doenças reumáticas como: osteoartrite, artrite reumatóide, tendinites de MMII e 

osteoporose; alterações osteomusculares como: hérnia discal, espondilólise, 

espondilolistese; usuárias de dispositivos de auxílio para o desempenho de 

suas atividades diárias; histórico de fraturas; cirurgias articulares ou qualquer 

outro tipo de problema clínico que pudesse interferir no padrão da marcha 

durante os seis meses que precederam o início do presente estudo. Todas 

estas informações foram oriundas através do auto-relato ou do prontuário das 

pacientes. 
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3.2 PROCEDIMENTOS 

 

Antes do início das avaliações, todas as participantes foram informadas 

sobre os procedimentos e questões legais, de acordo com o consentimento 

livre e esclarecido (APÊNDICE I). Os procedimentos deste estudo tiveram a 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do HC da 

UFPR, sob o registro CEP/HC: 1469.137/2007-06 (ANEXO I). 

Para melhor realização dos testes e respeitando o limite individual das 

participantes, as avaliações foram divididas em dois dias. No primeiro dia foram 

realizadas as avaliações antropométricas, da marcha e o preenchimento dos 

questionários. Pela maior complexidade do teste, a avaliação da força muscular 

dos membros inferiores em uma segunda sessão.  

Antes dos testes os avaliadores foram treinados e divididos em duplas as quais 

foram responsáveis por um teste em todo o período de avaliações com as 

participantes, para reduzir o erro entre avaliadores. 

 

3.2.1 Avaliações Antropométricas 

   

As técnicas utilizadas para a obtenção da massa corporal (kg) e da 

estatura (cm) foram realizadas conforme o Anthropometric Standardization 

Reference Manual (LOHMAN, ROCHE, MARTOREL, 1988). A circunferência 

abdominal (CA) foi mensurada conforme a proposta da V Diretriz de 

Dislipidemia (2007). Realizaram-se três medidas e foi considerado o valor 

médio entre elas. 

  

3.2.2 Testes Funcionais 

 

Os testes foram realizados duas vezes cada, sendo considerado para 

análise dos resultados o melhor desempenho exceto no teste de caminhada de 

seis minutos que o primeiro teve o propósito de adaptação ao procedimento, 

eliminando-se o efeito do aprendizado, e o segundo com o objetivo de avaliar a 

capacidade funcional.   

Entre cada um dos testes os participantes repousaram passivamente 

durante 1 minuto, exceto o Teste de Caminhada de Seis Minutos com intervalo 
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de uma semana entre os testes. A ficha de avaliação encontra-se no 

APÊNDICE II. 

 

3.2.2.1- Aptidão Cardiorrespiratória - Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC 

6) 

 

O TC6 foi realizado em um corredor plano de 30 metros de comprimento 

e 1,5 metros de largura. Sendo as participantes instruídas a caminhar o mais 

rápido possível durante 6 minutos e incentivadas a cada minuto. A freqüência 

cardíaca (FC) foi monitorada por meio de freqüencímetro cardíaco (marca 

Polar, A1) antes de iniciar e a cada dois minutos durante o teste, além da 

percepção subjetiva de esforço pela Escala de Omni (ANEXO II).  

Registrou-se a distância percorrida, em metros, ao final dos seis 

minutos. Quando as participantes precisaram descansar o teste foi 

interrompido, porém o cronômetro permaneceu ligado e as mulheres foram 

instruídas a continuarem o teste assim que possível até o término do sexto 

minuto.  

 

3.2.2.2 – Força de Membros Inferiores - Teste de Levantar e sentar da Cadeira 

em 30 segundos 

  

 A participante iniciou o teste sentada no meio de uma cadeira de 

encosto reto (sem braços) e esta apoiada na parede, não podendo ser 

movimentada. As avaliadas foram instruídas a manter as costas retas, pés 

apoiados no chão e braços cruzados contra o tórax. Ao sinal “Atenção, Já!”, a 

participante foi orientada a completar tantas ações de ficar completamente em 

pé e sentar quanto possível em 30 segundos, a partir da posição sentada na 

cadeira estabilizada contra uma parede. Antes da realização do teste, este foi 

demonstrado e solicitado que fizesse uma tentativa antes do teste ser aplicado 

(RIKLI & JONES, 1999).  
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FIGURA 5 - Teste Levantar e sentar 

 

3.2.2.3 – Flexibilidade - Teste de Sentar e Alcançar  

 

O teste de "sentar e alcançar" fornece um indicativo da flexibilidade da 

articulação coxo-femoral. O teste foi realizado com uma caixa de madeira 

medindo 30,5 cm x 30,5 cm x 30,5 cm, com um prolongamento na parte 

superior de 26,0 cm e o 23º cm da escala coincidiu com o ponto onde a 

avaliada tocou a planta dos pés. A participante sentou com os joelhos 

estendidos, tocando os pés descalços na caixa sob a escala, em seguida 

posicionou as mãos uma sobre a outra na escala, com os cotovelos 

estendidos, e executou uma flexão do tronco à frente, registrando-se o ponto 

máximo, em centímetros, atingido pelas mãos e permaneceu na posição por 3 

segundos (WELLS e DILLON, 1952).  

 

 
FIGURA 6 - Teste sentar e alcançar  
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3.2.2.4 – Equilíbrio Alcance Funcional  

 

A participante em pé, descalça, perpendicular a parede, próxima ao 

início de uma fita métrica (presa à parede, paralela ao chão posicionada na 

altura do acrômio da avaliada), com os pés paralelos numa posição confortável, 

sem tocá-la, com o ombro fletido em 90° e o cotovelo estendido. O punho 

permaneceu em posição neutra e os dedos fletidos. A avaliada foi instruída a 

inclinar-se para frente, o máximo possível, sem perder o equilíbrio ou dar um 

passo. O deslocamento sobre a fita métrica foi verificado, sem a participante 

retirar os seus calcanhares do apoio no chão (DUNCAN et al, 1990).  

 

 
FIGURA 7 - Teste Alcance Funcional 

 

3.2.2.5 – Agilidade e Equilíbrio Dinâmico - Teste Foot Up and Go  

 

Este teste foi iniciado com o avaliado totalmente sentado na cadeira e 

esta encostada na parede, mãos na coxa e pés totalmente no solo (um pé 

podia estar ligeiramente avançado em relação ao outro). Ao sinal de “partida” a 

avaliada levantou-se da cadeira (podendo empurrar as coxas), caminhou o 

mais rápido possível (sem correr) à volta do cone posicionado a sua frente, por 

qualquer dos lados, a uma distância de 2,44 metros – medida desde a ponta da 

cadeira até a parte anterior do marcador – e então regressou e sentou-se à 

cadeira novamente.  
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A participante foi informada de que se tratava de um teste, sendo o 

objetivo realizar o movimento o mais rápido possível (RIKLI & JONES 1999). O 

avaliador iniciou o cronômetro no sinal de “Partida”, quer o indivíduo tivesse ou 

não iniciado o movimento e o parou no momento exato em que a avaliada 

sentou-se na cadeira. O movimento foi demonstrado primeiramente e solicitou-

se que a participante perfizesse uma tentativa do teste antes da realização 

deste. 

 
FIGURA 8 - Teste Foot up and go 

 

3.2.3 Avaliação da Intensidade Dolorosa e da Qualidade de Vida 

 

3.2.3.1 Avaliação da intensidade da dor 

 

A intensidade da dor global foi avaliada de forma subjetiva através de 

escala numérica de dor, onde “0” representa “sem dor nenhuma” e “10”, “pior 

dor possível”. A avaliação da dor em pontos dolorosos específicos foi realizada 

através da escala analógica de dor onde “0” representa “sem dor nenhuma” e 

“10”, “pior dor possível” em que as participantes foram requisitadas a responder 

o quanto de dor estavam sentindo em cada ponto que era apontado na figura 

que apresenta os pontos dolorosos específicos da SFM (ANEXO III). 

 

3.2.3.2 Avaliação do impacto da fibromialgia sobre a qualidade de vida 

 

O Questionário de Impacto da Fibromialgia (FIQ) é a versão validada na 

língua portuguesa do Fibromyalgia Impact Questionnaire (MARQUES et al., 

2006), um questionário específico desenvolvido para avaliar o impacto da 
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fibromialgia sobre a qualidade de vida destes pacientes através de dez 

componentes: capacidade funcional, bem-estar, faltas no trabalho, dificuldades 

no trabalho, dor, fadiga, rigidez, sono, ansiedade e depressão. O primeiro 

componente contém, 10 questões relacionadas a capacidade funcional, isto é, 

a capacidade de realização de tarefas físico-funcionais apresentando 4 opções 

de respostas sendo a primeira sempre = 0 pontos, quase sempre = 1 ponto, de 

vez em quando = 2 pontos e nunca  = 3 pontos.  

Os componentes 2 e 3 são analisados através da indicação de números 

de dias de bem-estar vivenciados e número de dias de afastamento do trabalho 

(incluindo o doméstico) devido a SFM. Para os sete componentes restantes é 

usada uma escala linear horizontal crescente com pontos de zero a 10. As 

questões do FIQ foram respondidas tomando como referência a percepção dos 

últimos sete dias da semana. 

Ao final os valores das questões são transformados e somados e o 

impacto é confiado a uma pontuação que varia de 0 a 100 pontos. O escore 

médio entre os pacientes com SFM é de aproximadamente 50 e os que 

apresentam mais severidade nos sintomas geralmente atingem mais de 70 no 

escore total (BURCKHARDT et al., 1991).  

Neste estudo foi utilizada uma versão adaptada do FIQ validado para 

língua portuguesa e cada questão foi lida e explicada para todas as 

participantes de ambos os grupos por um único avaliador, para que as resposta 

fossem assinaladas (ANEXO IV).  

 

3.2.4 Avaliação do Nível de Atividade Física 

 

Para a mensuração do nível de atividade física o Questionário 

Internacional de Nível de Atividade Física (IPAQ) validado para a língua 

portuguesa (PARDINI et al, 2001) por ser um instrumento de fácil aplicação, 

boa precisão e de baixo custo. O questionário utilizado foi a versão 6, formato 

longo, as perguntas relatavam as semana habitual e de auto-administração.  

O questionário foi lido, questão a questão pelo mesmo avaliador para 

todas as participantes de ambos os grupos, e então a resposta escolhida foi 

assinalada. Os indivíduos tinham que relatar as atividades realizadas em uma 
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semana, sendo as questões divididas para atividades no trabalho, em casa, 

como meio de transporte e lazer (ANEXO V).  

Com base nas respostas obtidas nas sessões “atividade física como 

meio de transporte” e “atividade física como lazer” as participantes foram 

classificadas em “sedentárias”, “moderadamente ativa” e “ativa” a partir dos 

minutos gastos nestas atividades e conforme proposto pelo Colégio Americano 

de Medicina do Esporte (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 

2010). 

 

QUADRO 2 – Classificação do Nível de Atividade Física  
 

Sedentária  Menos que 150 minutos de 
atividade física por semana. 

Moderadamente ativa Entre 150 a 300 minutos de 
atividade física por semana. 

Ativa Mais que 300 minutos de atividade 
física por semana. 

 

3.2.5 Histórico de Quedas 

 

 O histórico de quedas foi realizado através de uma entrevista pelo 

mesmo avaliador para todas as participantes de ambos os grupos. As 

participantes relataram o número de quedas ocorridas nos últimos seis meses 

e descreveram como estas aconteceram (fator desencadeante, local da queda, 

ocorrência ou não de lesão após a queda).  

 

3.2.6 Análise Cinemática e Cinética da Marcha 

 

3.2.6.1 Área de Coleta dos Dados  

 

A área de coleta dos dados foi constituída em um espaço plano de 9,0m 

x 7,0m. No centro da área de coleta foi posicionado um carpete emborrachado 

de 6,0m x 1,2 m e uma plataforma de força (AMTI – Newton, MA,USA) foi 

inserida no solo, com dimensões 46,4x 50,8 cm, sobre o qual as participantes 

caminharam. A utilização do carpete emborrachado foi para evitar qualquer tipo 

de tropeço ou deslize que as participantes pudessem sofrer.  
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Na área de coleta de dados, foram utilizadas seis câmeras de captura 

óptica (MX-13, Vicon), amostrando em uma freqüência de 200Hz, posicionadas 

de modo que pelo menos duas câmeras capturassem cada marcador, para 

reconstruir a marcha em três dimensões (3D) para posterior análise. A 

sincronização das imagens coletadas foi realizada automaticamente pelo 

equipamento (MX Control, Vicon). Os erros de medida nesse tipo de análise 

têm sido descritos como mínimos (< 0.1 mm). A Figura 8 apresenta 

esquematicamente a organização da área de coleta de dados. 

 

 
FIGURA 9 - Área de coleta de dados. 

 

3.2.6.2 Preparação das participantes 

 

As participantes receberam um conjunto de marcadores sobre a pele e a 

roupa que era aderente ao corpo (ver itens 3.2.5.3, sobre localização e 

determinação dos pontos anatômicos) e submetidas a um período de 

adaptação onde realizaram caminhadas sobre o carpete emborrachado para 

familiarização, evitando assim, alterações na marcha decorrentes da presença 

dos marcadores e vestimentas durante a coleta dos dados. 

 

3.2.6.3 Localização e Determinação dos Pontos Anatômicos 
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Para reconstruir um modelo em escala reduzida e realizar a análise das 

variáveis do estudo, um conjunto de marcadores reflexivos (diâmetro 1cm) foi 

previamente fixado à pele e vestimenta, bilateralmente, das participantes, 

conforme o modelo Helen Hayes (KABADO et al., 1990) sobre os seguintes 

pontos anatômicos: espinhas ilíacas ântero-superiores (1), primeira vértebra do 

sacro (2), maior circunferência da coxa (3), linha medial da articulação do 

joelho (4), maior circunferência tibial (5), maléolo lateral da tíbia (6), calcâneo 

(7) e linha da 2° articulação metatarso-falangeal do pé (8).  

Estes conjuntos de marcadores foram utilizados para definir os seguintes 

segmentos corporais: pelve, coxa, perna e pé. Os marcadores foram 

posicionados sempre pelo mesmo pesquisador. A figura 9 ilustra a localização 

dos marcadores. 

 
FIGURA 10 – Modelo biomecânico utilizado na analise da marcha. 

Todos os pontos foram demarcados no lado direito e esquerdo do corpo do sujeito. EIAS – 

Espinha Ilíaca Antero Superior. MODELO MODIFICADO HELEN HAYES (KABADO et al., 

1990). 

 

3.2.6.4 Coleta dos dados 
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Foram filmados 10 (dez) ciclos da marcha de cada participante. O ciclo 

da marcha foi definido como o intervalo entre dois toques consecutivos do 

mesmo calcanhar no solo.  

Para tanto foi necessário que dois requisitos fossem atendidos: 1) que 

os sujeitos se deslocassem em uma trajetória retilínea e paralela ao sentido de 

deslocamento indicado e 2) todo o ciclo fosse executado dentro da área 

calibrada. Foram selecionados os três primeiros ciclos válidos para a 

digitalização no software de análise cinemática e o padrão compreendeu a 

média normalizada agrupada das três tentativas válidas e digitalizadas. 

A partir do modelo biomecânico (ver figura 10), uma analise 

tridimensional (3D) da marcha foi realizada. Para efeitos de análise, a 

convenção do movimento das articulações utilizada está ilustrada na figura 11.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
FIGURA 11 - Convenção dos movimentos articulares. 
NOTA: Escalas de referência. A direção dos gráficos para cada movimento articular individual 
está identificado. “0” representa a posição neutra do movimento. O eixo vertical indica a 
magnitude do movimento. O eixo horizontal representa a escala de tempo do ciclo da marcha. 
FONTE: Modificado de: Perry (1992).  
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3.2.6.5 Processamento e Tratamento dos Dados Cinemáticos 

 

Os movimentos foram registrados automaticamente em um computador, 

onde as imagens foram processadas a partir de um software específico para 

análise tridimensional do movimento (VICON MOTUS, 9.0®). Desta forma as 

coordenadas dos quinze pontos anatômicos foram obtidas. As coordenadas 

que foram ocultadas durante o transcurso do movimento foram interpoladas 

pelo software do sistema através de uma rotina do tipo Spline. O software foi 

ajustado para que tais procedimentos fossem aplicados sobre intervalos 

máximos de 10 quadros.  

As coordenadas dos pontos anatômicos foram filtradas através de um 

filtro com funções do tipo Spline. Depois de filtrados os dados foram 

normalizados em função do tempo e expressos em termos percentuais da 

duração a partir de uma função específica do software utilizado no estudo, ou 

seja, cada conjunto de dados foi expresso de modo que todos os movimentos 

contenham 100 pontos.  

Deste modo, o início do movimento será considerado como instante 0% 

(toque do calcanhar no solo) e o fim do ciclo com 100% (toque do mesmo 

calcanhar no solo). O efeito deste tipo de procedimento tem sido considerado 

como mínimo, pois apenas o tempo de duração do movimento é manipulado. 

Depois de normalizados, a média agrupada das três tentativas foi calculada e 

utilizada para representar o desempenho de cada sujeito. 

 

3.2.6.6 Variáveis cinemáticas 

 

As variáveis cinemáticas do estudo dividem-se em variáveis temporais, 

espaciais lineares e espaciais angulares do movimento, e encontram-se 

descritas nos quadros 3, 4 e 5.  
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QUADRO 03 - Variáveis Temporais 
 

Variável Definição da variável 
Tempo da fase de oscilação 
(segundos) 

Tempo total em que o membro analisado 
não se encontra em contato com o solo. 

Tempo da fase de apoio 
(segundos) 

Tempo total em que o membro analisado 
se encontra em contato com o solo. 

Tempo total do ciclo (minutos) Tempo de dois contatos consecutivos do 
mesmo calcanhar do ciclo da marcha. 

Tempo da fase de apoio 
unipodal (segundos) 

Tempo em que somente um dos pés está 
em contato com o solo. Inicia no contato 
inicial do calcanhar até a retirada deste 
mesmo pé do solo. 

Tempo da fase de duplo apoio 
(segundos) 

Tempo em que os dois pés estão em 
contado com o solo durante um ciclo da 
marcha. Inicia no contato inicial do 
calcanhar de um dos pés até a retirada do 
pé contra-lateral. 

 

 

 

QUADRO 04 – Variáveis Espaciais Lineares 
 

Variável Definição da variável 

Comprimento da passada (m) Distância entre o contato inicial do pé 
direito e o segundo contato do pé 
direto projetada no eixo de 
deslocamento do sujeito. 

Velocidade da marcha (m.s) Velocidade do sujeito no sentido do 
seu deslocamento.  

Cadência da marcha (passo.s) Número de passos por unidade de 
tempo.  

Velocidade de contato do calcanhar 
(m.s) 

Velocidade do calcanhar no memento 
do contato do mesmo no solo.  
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QUADRO 05 - Variáveis Espaciais Angulares 
 

Variável Definição da variável 
Inclinação anterior da pelve (°) Ponto de maior inclinação da pelve com 

relação ao plano vertical. 
Rotação da pelve (°) Amplitude de rotação do segmento 

anterior da pelve em relação a um eixo 
paralelo ao solo e transversal ao sentido 
de deslocamento do sujeito. 

Obliquidade pélvica (°) Amplitude de elevação e depressão da 
pelve no plano coronal. 

Máxima extensão do quadril (°) Pico máximo de extensão da articulação 
formada pelos segmentos da pelve 
lateral e coxa a partir de um valor 
considerado como zero-posição 
ortostática. 

Máxima flexão do quadril (°) Pico máximo de flexão da articulação 
formada pelos segmentos da pelve 
lateral e coxa a partir de um valor 
considerado como zero-posição 
ortostática. 

Amplitude articular do quadril (°) Diferença entre o pico de flexão e 
extensão do quadril. 

Máxima extensão do joelho (°) Pico máximo de extensão da articulação 
formada pelos segmentos da coxa e da 
perna a partir de um valor considerado 
como zero-posição ortostática. 

Máxima flexão do joelho (°) Pico máximo de flexão da articulação 
formada pelos segmentos da coxa e da 
perna a partir de um valor considerado 
como zero-posição ortostática. 

Amplitude articular do joelho (°) Diferença entre o pico de flexão e 
extensão do joelho. 

Máxima extensão do tornozelo (°) Pico máximo de extensão da articulação 
formada pelos segmentos da perna e do 
pé a partir de um valor considerado 
como zero-posição ortostática. 

Máxima flexão do tornozelo (°) Pico máximo de flexão da articulação 
formada pelos segmentos da perna e do 
pé a partir de um valor considerado 
como zero-posição ortostática. 

Amplitude articular do tornozelo (°) Diferença entre o pico de flexão e 
extensão do tornozelo. 

 

Dentre as variáveis espaciais angulares, a amplitude de movimento da 

articulação do joelho foi dividida em duas fases para representar a ação de 

contato inicial até resposta á carga (ADM1) e do apoio até saída do pé do solo 

(ADM2). Estes instantes são representados na figura 12. 
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FIGURA 12 - Deslocamento angular (extensão e flexão) da articulação do joelho durante o ciclo 
da marcha. ADM1, ADM2, indicam as diferenças (em graus) entre o contato inicial e resposta á 
carga, apoio e saída do pé do solo, respectivamente. 

 

3.2.6.7 Variáveis cinéticas 

  

 As variáveis cinéticas foram adquiridas pela plataforma de força AMTI 

(Advanced Mechanical Technology, Newton, MA, USA), modelo OR6-7-2000. 

Os dados de força nos três eixos da plataforma (Fx, Fy e Fz) foram obtidos em 

uma freqüência de amostragem de 2000 Hz. O sistema de coordenadas 

cartesianas das plataformas consiste no eixo Z (vertical) com eixos Y e X 

sendo ortogonais a ele, como ilustrado na figura 13. 

 
FIGURA 13 - Plataforma de força de reação do solo com as coordenadas cartesianas X, Y, Z. 

Fonte: AMTI INSTRUCTION MANUAL (1991). 

 

 Neste estudo, foram utilizados os dados referentes a força vertical (Fz), 

força horizontal antero-posterior (Fy) e o produto entre essas duas 

componentes, a força resultante (FR). As variáveis escolhidas a partir dessas 

componentes são apresentadas nos quadros 6, 7 e 8.  
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QUADRO 6 - Variáveis da Componente Vertical 

 

Componente Vertical (Fz)  
Definição Variáveis Sigla 

Pico de Força em 
Resposta á Carga 

PF1 Valor máximo da Fz 
ocorrido no toque do 
calcanhar 

Primeiro Pico de Força PPF Valor máximo da Fz 
ocorrido no primeiro pico. 

Segundo Pico de Força SPF Valor máximo da Fz 
ocorrido no segundo pico. 

Pico Vale PV Menor valor da Fz ocorrido 
entre PPF e SPF. 

Taxa de aceitação do 
peso1 

TxAP1 Derivada matemática da 
função força versus tempo 
na faixa de 20% á 80% do 
valor de PPF1. 

Taxa de aceitação do 
peso 2 

TxAP2 Derivada matemática da 
função força versus tempo 
na faixa de 20% á 80% do 
valor do PPF1. 

Tempo para PPF TPPF Tempo decorrido entre o 
início do apoio e o PPF 
(em porcentagem do 
tempo do contato-%tc). 

Tempo para SPF 
 

TSPF Tempo decorrido entre o 
início do apoio e o SPF 
(em porcentagem do 
tempo do contato-%tc). 
 

Tempo para PV 1 
 

TPV 1 Tempo decorrido entre o 
início do apoio e SMF (em 
porcentagem do tempo do 
contato-%tc) 

Tempo para PV 2 
 

TPV 2 Tempo decorrido entre o 
PPF e o PV (em 
porcentagem do tempo do 
contato-%tc). 

Tempo para PV 3 
 

TPV 3 Tempo decorrido entre o 
PPF e o SPF (em 
porcentagem do tempo do 
contato-%tc). 

Inclinação da Reta do 
PPF1 

IRPPF1 Posição da reta (TxAP1) 
em graus do PPF1 no 
plano cartesiano. 

Inclinação da Reta PPF IRPPF Posição da reta (TxAP2) 
em graus do PPF no plano 
cartesiano. 
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QUADRO 7 - Variáveis da Componente Antero-Posterior 

 

Componente Antero-Posterior (Fy)  
Definição Variáveis Sigla 

Pico de Força Horizontal 
Mínima 

PFH_min Maior valor alcançado no 
segundo pico da Fy 
(região negativa). 

Impulso da Fy de 
Frenagem 

ImFyF Impulso calculado a partir 
da integral da fase de 
frenagem da Fy (área 
positiva da curva). 

Impulso da Fy de 
Propulsão 

ImFyP Impulso calculado a partir 
da integral da fase de 
propulsão da Fy (área 
negativa da curva). 

Impulso da Fy Total ImFyT Diferença entre ImFyF e 
ImFyP. 

 

QUADRO 8 - Variáveis da Componente Resultante 

 

Componente Resultante (FR)  
Definição Variáveis Sigla 

Força Resultante FR Produto de Fz e Fy. 
Pico da Força Resultante PFR Pico de FR. 
Impulso da FR de 
Frenagem 

ImFRF Impulso calculado a partir 
da integral da fase de 
frenagem da FR (área 
negativa da curva). 

Impulso da FR de 
Propulsão 

ImFRP Impulso calculado a partir 
da integral da fase de 
propulsão da FR (área 
positiva da curva). 

Impulso da FR Total ImFRT Diferença entre ImFRF e 
ImFRP. 

 
 Essas variáveis obtidas a partir das forças vertical e antero-posterior 

podem ser visualizadas nas figuras 14, 15 e 16. 
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FIGURA 14 – Variáveis obtidas na Componente Vertical (FZ). NOTA: PPF: Primeiro Pico de 

Força; SPF: Segundo Pico de Força; PV: Pico Vale; TxAP1: Taxa de Aceitação de peso 1 e 

TxAP2: Taxa de Aceitação de peso 2.  

 

 

 
FIGURA 15 – Variáveis obtidas na Componente Antero-Posterior (Fy). NOTA: PFH_max: Pico 

de Força Horizontal Máxima; PFH_min: Pico de Força Horizontal Mínima; ImFyF: Impulso da Fy 

de Frenagem; ImFyP: Impulso da Fy de Propulsão. 
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FIGURA 16 – Variáveis obtidas na Componente Resultante (FR). NOTA: PFR: Pico da Força 

Resultante; ImFRF: Impulso da FR de Frenagem; ImFRP: Impulso da FR de Propulsão. 

 

3.2.7 Avaliação da Força de Membros Inferiores 

 

A Contração isométrica voluntária máxima (CIVM) e a taxa de 

desenvolvimento de torque (TDT) dos grupos musculares flexores e extensores 

do tornozelo, joelho e quadril, e abdução e adução da articulação do quadril 

foram obtidas por meio de uma célula de carga (Kratos, Modelo CZC500), fixa 

em uma estrutura ajustável. A força mensurada na célula foi amplificada 

(Kratos, modelo IK-1C) e transmitida para um computador após ser digitalizada 

por um conversor A/D (National Instrumesnts, modelo NI USB 6218). O valor 

de CIVM foi definido como sendo o pico de força máximo, o qual foi 

determinado visualmente no amplificador e registrado em arquivo no software 

(Labview Signal Express® - National Instruments, versão 3.0).  

A taxa de desenvolvimento de torque foi determinada pelo coeficiente de 

inclinação da reta que descreve a relação de desenvolvimento de torque em 

função do tempo. Para o processamento dos dados da taxa de 

desenvolvimento de torque foram desprezados 20% dos valores iniciais e finais 

da curva de torque em função do tempo. Dessa forma, a análise foi baseada 

em 60% da parte central da curva.  

Os testes de CIVM foram desenvolvidos a partir de um posicionamento 

padronizado das participantes, o qual foi seguido por todos os avaliados em 
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todos os instantes do estudo. Durante os testes de força da célula de carga o 

posicionamento foi mantido em 90º em relação ao eixo do segmento avaliado. 

As deformações dos tecidos musculares foram negligenciadas assim como 

pequenas variações decorrentes da deformação dos cabos e correias usadas 

para fixar o sistema de medição. A distância do ponto de fixação da célula ao 

centro articular foi determinada por meio de uma fita métrica e multiplicada pela 

força para o cálculo do torque muscular (N.m). O posicionamento dos testes 

realizados pode ser visto nas figuras 17,18 e 19. As pacientes foram orientadas 

a realizar o movimento o mais rápido e forte possível após o sinal dado pelo 

avaliador “Prepara, Foi”. 

A análise dos dados (taxa de desenvolvimento de torque, coeficiente de 

determinação da reta e torque) foi realizada através do programa Matlab® - 

Mathworks Inc., versão 7.5. 

 

 
Extensores do quadril                                     Flexores do quadril 

 
                            Adutores do quadril             Abdutores do quadril 
FIGURA 17 – Teste de força e taxa de desenvolvimento de torque dos músculos                                                        

da articulação do quadril. 
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Flexores do joelho                                      Extensores do joelho 

FIGURA 18 – Teste de força e taxa de desenvolvimento de torque dos músculos                                                        

da articulação do joelho. 

 

 

 
Plantiflexores do tornozelo                           Dorsiflexores do tornozelo 

FIGURA 19 – Teste de força e taxa de desenvolvimento de torque dos músculos                                                        

da articulação do tornozelo. 

 

3.3 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Inicialmente os dados foram tratados através da estatística descritiva 

padrão (média e desvio padrão). Todas as variáveis foram submetidas ao teste 

de Shapiro-Wilk para confirmar a normalidade dos dados, e teste de Levene 

para confirmar a homogeneidade dos grupos. Para fins de análise, três ciclos 

da marcha de cada participante foram calculados através de médias 

agrupadas.  

Os dados que não apresentaram distribuição normal foram normalizados 

pela função logarítmica, quadrática ou exponencial. Mesmo assim, para análise 

paramétrica, utilizou-se a Análise de Variância (ANOVA) one-way e correlação 

de Pearson e para os dados não-paramétricos utilizou-se Teste U de Mann 

Whitney e correlação de Spearman. 

 Para identificar possíveis relações entre as variáveis dependentes 

(testes funcionais, variáveis da marcha) e as variáveis independentes (dor, 

Atividade Física, variáveis de força muscular em MMII) um número de 

regressões múltiplas foi realizado. A técnica de regressão linear step-wise foi 
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utilizada e logo após, para diminuir a colinearidade com as variáveis 

independentes, somente as variáveis que apresentaram relação significativa 

com a variável dependente foram mantidas no modelo.  

Os limites utilizados para a interpretação dos dados dos coeficientes de 

correlação e determinação foram: ausência(<0,25); fraca ou moderada (0,25 a 

0,50); moderada a boa (0,50 a 0,75); boa a excelente (> 0,75). Os testes 

estatísticos foram realizados com o software STATISTICA ® (STATSOFT Inc., 

versão 7.0) tendo o nível de significância aceito em p<0.05. 

 



4. RESULTADOS  
 

4.1 CARACTERÍSTICAS GERAIS DA AMOSTRA 

 

As pacientes com fibromialgia apresentavam história de SFM há 

3,17±1,98 anos, tender points positivos em 14,88±2,99 pontos e utilização 

média de medicamentos de 3,38±1,67. A partir do levantamento de 

medicamentos que constam no prontuário de cada paciente, os mais utilizados 

foram os analgésicos (100%), os antidepressivos (50%) e o inibidor seletivo da 

recaptação da serotonina (56,25%). Entre os analgésicos, a maior freqüência 

de uso foi o paracetamol (75%), seguido de tramadol (25%) e codeína 

(18,75%).  

Os grupos SFM e Controle não diferiram em idade, IMC e CA. A média 

do escore do questionário FIQ foi mais elevado no grupo SFM (65,56±17,61) 

do que no grupo controle (18,1±8,35; p<0,05), indicando um impacto negativo 

moderadamente alto. Os domínios do FIQ constam na Tabela 12 (Apêndice III). 

A média de escore de sintomas dolorosos entre as pacientes mostrou-se maior 

do que as do grupo controle (8,06±1,77 vs 1,38±2,83; p< 0,05). As 

características gerais da amostra podem ser vistas na tabela 1. 

 

TABELA 1 – Características gerais dos grupos SFM e controle 

 

 SFM  GC  
  Média DP  Média DP p 
Idade 41,50 5,92  40,44 6,45 0,59 
IMC 28,18 3,91  26,77 5,59 0,46 
CA 91,52 8,63  90,26 12,54 0,82 
Minutos em AF  170,63 141,22  115,00 121,94 0,23 
n° de Quedas 1,31* 1,74  0,13 0,34 0,03 
DOR 8,06* 1,77  1,38 2,83 <0,01 
FIQ  65,56* 17,61  18,1 8,35 <0,01 
* p<0,05; DP: Desvio Padrão; IMC: Índice de Massa Corporal; CA: 
circunferência abdominal; SFM: Síndrome da Fibromialgia; AF: Atividade 
Física; DOR: sintomas dolorosos; FIQ: questionário de avaliação do impacto da 
fibromialgia sobre a qualidade de vida; DOR: sintoma doloroso global avaliado 
pela escala numérica de dor.   
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Nos sintomas dolorosos em pontos específicos, a média dos escores foi 

significativamente maior no grupo SFM em todas as 18 regiões quando 

comparado com o controle (p < 0,05). Por não ter havido diferenças 

significativas entre os pontos do lado esquerdo e direito do corpo e como a 

análise da avaliação da marcha foi realizada assumindo simetria, somente os 

escores do lado direito do corpo das participantes são apresentados na figura 

20.  

 

 
FIGURA 20 – Escores de pontos dolorosos do corpo dos grupos SFM e GC, avaliados pela 
escala analógica de dor.  
NOTA: * p<0,05. 

 

 

 

Quanto ao nível de atividade física, avaliado pelo Questionário 

Internacional de Nível de Atividade Física (IPAQ), ambos os grupos 

apresentaram proporções similares tanto de sedentarismo quanto de 

fisicamente ativas (FIGURA 21). 
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FIGURA 21 – Nível de atividade física no grupo SFM e Controle.  
NOTA: * p<0,05; Atividade Física (AF): Nível de AF relacionadas as seções 2 e 3 do 
questionário IPAQ, referentes à atividade física como meio de transporte e atividades físicas de 
recreação, esporte, exercício e de lazer. 
 

4.2 TESTES FUNCIONAIS 

 

As pacientes com SFM apresentaram déficit significativo nos testes 

relacionados à força muscular em MMII, equilibro e agilidade quando 

comparadas com o grupo controle saudável (tabela 2).  

 

TABELA 2 – Média e desvio padrão dos testes funcionais  

 

    SFM  GC  
    Média DP  Média DP p 
Sentar e Alcançar (cm) 21,38 7,92  24,08 7,72 0,336 
Alcance Funcional (cm) 28,47 7,68  31,38 9,26 0,342 
Foot up and go (seg) 7,02* 1,83  6,00 0,77 0,049 
Lev / Sent Cadeira 30' (Rpt) 9,81* 2,83  12,75 2,57 <0,01 
Distância TC6 466,25 81,94  524,19 84,31 0,058 
* p<0,05; TC6: teste de caminhada de seis minutos. 
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Apesar dos grupos não apresentarem diferença na distância percorrida 

no TC6 as pacientes com SFM relataram maiores escores dolorosos e na 

escala de esforço de OMNI (UTTER et al., 2004; Tabela 3). 

 

TABELA 3 – Escores de dor e esforço durante o teste de seis minutos 

 

    SFM  GC  
    Média DP  Média DP p 
  DOR (min 0 do teste) 3,81* 2,54  0,06 0,25 <0,01 
  DOR (min 2 do teste) 4,94* 3,15  0,25 0,68 <0,01 
  DOR (min 4 do teste) 5,56* 2,87  0,31 0,87 <0,01 
  DOR (min 6 do teste) 6,00* 3,01  0,25 0,68 <0,01 
  OMNI (min 2 do teste) 4,38* 2,55  1,5 2,10 <0,01 
  OMNI (min 4 do teste) 5,12* 2,58  2,19 2,23 <0,01 
  OMNI (min 6 do teste) 6,19* 2,34  1,88 1,78 <0,01 
DOR: sintoma doloroso global avaliado pela escala numérica de dor; OMNI: Escala de esforço 
de OMNI. 

 

A partir do teste de correlação entre as variáveis do grupo SFM foi 

verificado que o Teste Foot up and go apresentou correlações negativas 

moderadas e significativas (p<0,05) com o FIQ (r=-0,48), Dor na região do 

joelho (r=-0,45), Dor na região do glúteo (r=-0,41), Dor na região do trocânter 

maior (r=-0,53). Além disso, apresentou correlações moderadas positivas e 

significativas (p<0,05) com algumas variáveis relacionadas à força de MMII 

como: TDT dos adutores do quadril (r=0,56), pico de extensão do quadril 

(r=0,52) e torque de extensão do quadril (r=0,58). 

O teste Levantar e Sentar em 30’ se correlacionou negativamente 

(p<0,05) com sintomas dolorosos (r=-0,46), FIQ (r=-0,57), Dor na região do 

joelho (r=-0,57), Dor na região do glúteo (r=0,46) e Dor na região do trocânter 

maior (r=-0,59); com a Distância percorrida no TC6 houve correlação negativa 

significativa (p<0,05) com FIQ (r=-0,38) e Dor na região do trocânter maior (r=-

0,44).  
 

4.3 AVALIAÇÃO DA FORÇA DE MEMBROS INFERIORES 
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Os valores médios para contração isométrica voluntária máxima (CIVM), 

taxa de desenvolvimento de torque (TDT) e torque muscular dos flexores e 

extensores, abdutores e adutores da articulação do quadril dos grupos SFM e 

controle podem ser visto na tabela 4.  

 

TABELA 4 – Variáveis de Força e Torque da articulação do quadril 

 

    SFM   GC     
    Média DP   Média DP % p 
Abdução do Quadril               
  Pico de Força Máxima 11,33 4,04  10,91 5,85 3,7% 0,530 
  Torque  79,25 28,21  77,44 40,12 2,3% 0,566 
  TDT 0,64 0,24  0,68 0,35 6,1% 0,807 
Adução do Quadril        

  Pico de Força Máxima 8,89 3,53  11,33 3,80 21,6% 0,082 
  Torque  62,52 25,77  80,93* 30,17 22,8% 0,047 
  TDT 0,48 0,21  0,65 0,30 27,5% 0,061 
Extensão do Quadril        

  Pico de Força Máxima 23,09 10,54  29,29* 12,87 21,2% <0,01 
  Torque  56,34 24,34  76,71* 31,20 26,6% 0,047 
  TDT 0,68 0,42  0,99 0,55 31,5% 0,065 
Flexão do Quadril        
  Pico de Força Máxima 14,70 6,89  16,24 6,11 9,5% 0,505 
  Torque  36,43 16,12  43,03 16,91 15,3% 0,263 
  TDT 0,37 0,22  0,46 0,21 19,5% 0,203 

* p<0,05; TDT: Taxa de Desenvolvimento de Torque; %: Diferença percentual entre o grupo 

SFM e GC. 

 

As pacientes apresentaram menores valores para as variáveis 

relacionadas á extensão do joelho quando comparadas com o grupo controle 

saudável.  Os dados referentes CIVM, TDT e torque muscular dos flexores e 

extensores das articulações do joelho e tornozelo são apresentadas na tabela 

5.  
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TABELA 5 – Variáveis de Força e Torque das articulações do joelho e 

tornozelo 
 

    SFM  GC   
    Média DP  Média DP % p 
Extensão do joelho        
  Pico de Força Máxima (N) 96,82 56,50  140,28* 56,01 31,0% 0,049 
  Torque (N.m) 31,14 18,07  47,39* 20,15 34,3% 0,033 
  TDT (N.m.s-1) 0,29 0,22  0,49* 0,21 40,0% 0,024 
Flexão do joelho        
  Pico de Força Máxima (N) 74,26 29,13  86,82 33,65 14,5% 0,423 
  Torque (N.m) 24,12 9,47  28,72 11,58 16,0% 0,364 
  TDT (N.m.s-1) 0,22 0,12  0,27 0,14 18,0% 0,427 
Dorsiflexão do tornozelo        
  Pico de Força Máxima (N) 90,15 23,84  96,04 27,47 6,1% 0,761 
  Torque (N.m) 12,18 3,30  13,26 4,75 8,2% 0,656 
  TDT (N.m.s-1) 0,10 0,04  0,11 0,04 9,8% 0,639 
Plantiflexão do tornozelo        
  Pico de Força Máxima (N) 100,55 50,33  112,72 61,80 10,8% 0,959 
  Torque (N.m) 13,79 7,52  15,63 8,85 11,7% 0,521 
  TDT (N.m.s-1) 0,13 0,09  0,18 0,11 26,7% 0,244 

* p<0,05; TDT: Taxa de Desenvolvimento de Torque; %: Diferença percentual entre o grupo 

SFM e GC. 
 

 Os adutores e extensores do quadril e os extensores do joelho 

apresentaram correlação com as variáveis de dor e impacto da SFM sobre a 

qualidade vida que podem se vistas na tabela 6. 
  

TABELA 6 – Correlação entre as variáveis do grupo SFM 
 

  
  FIQ Dor Dor 

Joelho 
Dor 

Glúteo 
Dor 

Trocânter 
Adutores do Quadril      
  TDT  -0,38* -0,39* -0,22 -0,14 -0,36* 
  Torque -0,36* -0,32 -0,27 -0,22 -0,43* 
  Pico de Força Máx -0,36* -0,31 -0,26 -0,23 -0,42* 
Extensores do Joelho      
  TDT  -0,38* -0,39* -0,22 -0,37* -0,41* 
  Torque -0,51* -0,46* -0,28 -0,40* -0,42* 
  Pico de Força Máx -0,43* -0,41* -0,21 -0,38* -0,36* 
Extensores do Quadril      
  TDT  -0,32 -0,39* -0,30 -0,33 -0,43* 
  Torque -0,33 -0,45* -0,31 -0,34 -0,43* 
  Pico de Força Máx -0,57* -0,61* -0,43* -0,33 -0,50* 
* p<0,05; TDT: Taxa de Desenvolvimento de Torque; FIQ: Questionário sobre o Impacto da 

Fibromialgia. 
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4.4 ANÁLISE CINEMÁTICA DA MARCHA 

 

4.4.1 Variáveis espaciais lineares e temporais  

 

O grupo SFM e controle exibiram características similares tanto nas 

variáveis temporais quanto nas lineares que podem ser vistas na tabela 7. 

 

TABELA 7 – Média e desvio padrão das variáveis espaciais lineares e 

temporais 

 

      SFM  GC  
      Média DP  Média DP p 
Balanço (%) 37,58 1,87  37,52 1,24 0,918 
Apoio (%) 62,43 1,86  62,47 1,22 0,936 
  Apoio Simples (%) 39,62 1,57  39,81 1,08 0,693 
  Apoio Duplo (%) 22,81 2,46  22,66 2,04 0,858 
    Primeiro Apoio Duplo (%) 11,27 1,13  0,170 1,03 0,170 
    Segundo Apoio Duplo (%) 11,54 2,37  0,702 1,41 0,702 
Comprimento da passada (m) 1,22 0,09  1,23 0,09 0,755 
Velocidade da marcha (m/s) 1,19 0,13  1,18 0,14 0,880 

Cadência (passo/min) 58,27 4,49  57,41 4,31 0,584 

Velocidade de contato (m/s) 0,99 0,39  0,99 0,38 0,991 
%: Percentual do ciclo da marcha. 

 

No teste de correlação, realizado com o grupo SFM, constatou-se que o 

comprimento do passo se correlacionou negativa e significativamente com Dor 

na região do joelho (r=-0,53; p<0,05). 

 

4.4.2 Variáveis angulares 

 

Observou-se que as variáveis angulares do quadril, joelho e tornozelo 

dos grupos SFM e controle são similares (TABELA 8), exceto no pico de 

extensão (12,59°± 4,40° vs 16,58°± 4,42°) e flexão (16,11°±6,58° vs 11,55°± 

5,25°) máxima da articulação do tornozelo (p=0,02 vs p=0,04). Além disso, o 

grupo fibromialgia apresentou menor valor para ADM1 da articulação do joelho 
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quando comparado com o grupo controle (8,97°±3,41° vs 11,82°± 2,62; 

p=0,01).  

 

TABELA 8 – Variáveis espaciais angulares das articulações do quadril, joelho e 

tornozelo 

 

    SFM GC  

    Média DP  Média DP p 

ADM Quadril (graus) 45,23 4,56  45,36 3,43 0,929 

  Máxima Flexão Quadril (graus) 25,95 9,22  23,57 0,360 0,360 

  Máxima Extensão Quadril (graus) 19,28 6,22  21,79 0,710 0,710 

ADM Joelho (graus) 58,53 3,29  58,86 7,15 0,867 

  Máxima Flexão Joelho (graus) 60,82 5,71  62,08 0,514 0,510 

  Máxima Extensão Joelho (graus) 2,29 6,27  3,22 0,738 0,738 

  ADM1_Joelho (graus) 8,97* 3,41  11,82 0,013 0,013 

  ADM2_Joelho (graus) 7,73 2,45  7,70 0,981 0,981 

ADM Tornozelo (graus) 28,70 3,87  28,13 3,37 0,658 

  Máxima Flexão Tornozelo (graus) 16,11* 6,58  11,55 0,038 0,038 

  Máxima Extensão Tornozelo (graus) 12,59* 4,40  16,58 0,016 0,016 
* p<0,05; ADM: Amplitude de Movimento.   

 

 

Através do teste de correlação pode-se verificar que tanto a máxima 

flexão quanto a máxima extensão do joelho apresentaram correlação negativa 

significativa (p<0,05) com os sintomas dolorosos (r=-0,65 e r=-0,52, 

respectivamente).  

Quanto a pelve, não foram observadas diferenças entre os grupos SFM 

e Controle, os dados podem ser vistos na tabela 9. Porém, a amplitude da 

Rotação da Pelve que o grupo SFM apresentou correlação negativa 

significativa (p<0,05) com o FIQ, dor na região do joelho e dor na região do 

trocânter maior (r=-0,69; r=-0,51; r=-0,55, respectivamente). 
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TABELA 9 – Variáveis espaciais angulares da Pelve 

 

    SFM GC  

    Média DP  Média DP p 

ADM Obliquidade da Pelve (graus) 5,82 7,55  1,89 6,22 0,122 

  Máxima Obliquidade Posterior (graus) 2,92 7,98  1,56 6,32 0,474 

  Máxima Obliquidade Anterior (graus) 2,90 8,63  3,45 7,33 0,258 

ADM Inclinação Lateral Pelve (graus) 9,31 5,11  8,19 2,71 0,774 

  Elevação Pelve (graus) 5,12 3,78  3,80 1,29 0,429 

  Queda Pelve (graus) 4,19 3,93  4,39 2,32 0,861 

ADM Rotação Pelve (graus) 12,24 4,35  12,16 3,03 0,956 

  Máxima Rotação Interna Pelve (graus) 4,41 3,82  5,55 2,79 0,343 

  Máxima Rotação Externa Pelve (graus) 7,82 3,16  6,61 1,69 0,186 
ADM: Amplitude de Movimento. 

 

O deslocamento angular das articulações do quadril, joelho e tornozelo 

podem ser vistos na figura 22 e a figura 23 ilustra o deslocamento angular da 

obliquidade, inclinação lateral e a rotação da pelve durante o ciclo da marcha. 
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FIGURA 22 - Deslocamento angular (extensão e flexão) das articulações do quadril, joelho e 

tornozelo durante o ciclo de marcha. 
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FIGURA 23 - Deslocamento angular da obliquidade, inclinação lateral e rotação da pelve 
durante o ciclo de marcha. 
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4.4.3 Variáveis Cinéticas 

 

 Quanto as variáveis de força de reação do solo da marcha, também não 

foram observadas muitas diferenças entre os grupos, exceto para PF1 de Fz 

que foi significativamente menor no grupo SFM (TABELA 10). 

 

TABELA 10 – Forças de Reação do Solo relacionadas à Força Vertical (Fz) 

 

    SFM  GC  
    Média DP  Média DP p 

PF1 (% PC)   43,9* 12,3  60,3 25,0 0,018 

PPF (% PC)   108,4 7,9  115,1 19,2 0,327 

  TPPF (s) 0,16 0,03  0,16 0,02 0,649 

  TxAP1 (N.s-1) 10,50 4,38  10,16 5,30 0,875 

  IRPF1 (graus) 83,61 2,64  82,69 4,19 0,792 

  TxAP2 (N.s-1) 3,77 1,00  3,80 0,77 0,901 

  IRPPF (graus) 73,98 4,56  74,84 3,63 0,880 

PV (% PC)   76,0 8,4  77,0 13,1 0,970 

  TPV1 (s) 0,31 0,04  0,31 0,04 0,930 

  TPV2 (s) 0,15 0,02  0,15 0,02 0,384 

  TPV3 (s) 0,33 0,02  0,33 0,03 0,914 

SPF (% PC)   110,9 8,3  112,9 15,4 0,763 

  TSPF (s) 0,49 0,05  0,49 0,04 0,658 
PF1: Pico de Força em Resposta á Carga; PPF: Primeiro Pico de Força; TPPF: Tempo para o 

PPF; TxAP1: Taxa de Aceitação de Peso 1; IRPF1: Inclinação da Reta para PF1; TxAP2: Taxa 

de Aceitação de Peso 2; IRPPF: Inclinação da Reta para PPF; PV: Pico Vale; TPV1: Tempo do 

início até o PV; TPV2: Tempo do PPF até o PV; TPV3: Tempo do PPF até o SPF; SPF: 

Segundo Pico de Força; TSPF: Tempo para SPF; %PC: Percentual do Peso Corporal. 

  

Na força antero- posterior (Fy) e na força resultante de Fy e Fz, os 

grupos também apresentaram características similares (TABELA 11). 
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TABELA 11 – Forças de Reação do Solo relacionadas à Força Antero-Posterior 

(Fy) e Força Resultante (FR) 

 

    Fibromialgia  GC  
    Média DP  Média DP p 

PFR (% PC)   114,0 11,0  121,3 22,1 0,258 

  
ImFRT 
[(N.s)/PC-1] 52,5 5,4  52,4 7,2 0,880 

  
ImFRF 
[(N.s)/PC-1] 27,7 3,1  27,9 4,6 0,910 

  
ImFRP 
[(N.s)/PC-1] 24,7 3,6  24,5 4,0 0,919 

PFH_min (% PC) 20,8 3,0  21,6 4,2 0,723 

  
ImFyT [(N.s)/PC-

1] 6,0 0,7  6,1 0,9 0,701 

  
ImFyF [(N.s)/PC-

1] 2,8 0,4  2,9 0,5 0,569 

  
ImFyP [(N.s)/PC-

1] 3,2 0,4  3,2 0,5 0,882 
PFR: Pico de Força Resultante; ImFRT: Impulso da FR Total; ImFRF: Impulso da FR de 

Frenagem; ImFRP: Impulso da FR de Propulsão; PFH_min: Pico de Força Horizontal Mínima; 

ImFyT: Impulso da Fy Total; ImFyF: Impulso da Fy de Frenagem; ImFyP: Impulso da Fy de 

Propulsão. 

 

O PF1, SPF, PFR apresentaram correlação negativa e significativa 

(p<0,05) com sintomas dolorosos (r=-0,36; r=-0,39; r=-0,40, respectivamente). 

O ImFyF se correlacionou negativa e significativamente (p<0,05) com quedas 

(r=-0,54) e positivamente com atividade física (r=0,55). 

 

4.5 QUEDAS 

 

Observou-se que 43,75% das mulheres do grupo SFM relataram pelo 

menos uma queda nos últimos seis meses, proporção muito maior do que o 

grupo controle saudável 12,50% (FIGURA 24).  
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FIGURA 24 – Proporção de quedas nos últimos seis meses em ambos os grupos.  

NOTA: * p<0,05. 

 

As quedas se correlacionaram positiva e significativamente com 

sintomas dolorosos (r=0,41; p<0,05) e dor na região do trocânter maior (r=0,44; 

p<0,05).  

 

4.6 ANÁLISE DE REGRESSÃO LINEAR MÚLTIPLA 

  

 A análise de regressão múltipla step wise identificou que o tempo de 

SFM foi um dos preditores das quedas, junto com o ImFyF, respondendo à 

18% e o ImFyF respondeu por 29%. 

A dor é variável preditora nos testes funcionais foot up and go e sentar e 

levantar em 30’, apesar do coeficiente de determinação (R2) ser baixo, sendo 

responsável por 37% de ambos os testes. Nas variáveis temporais da marcha 

(apoio simples, apoio duplo, apoio e balanço) pôde-se observar que as 

variáveis de força muscular de MMII relacionadas à articulação do quadril 

(Picos de flexão e extensão, TDT de abdução e Torque de Flexão) e 

articulação do joelho (Torque de extensão do joelho) foram as variáveis 

preditoras. No Balanço e Apoio a TDT dos abdutores do quadril responderam 

por 68%. 

 Nas variáveis espaciais angulares da marcha, o pico de flexão do joelho 

e o pico de extensão do joelho, a dor foi a melhor variável preditora (R2=0,39 e 
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R2=0,25, respectivamente) e na ADM da rotação da pelve o FIQ respondeu a 

29% das alterações.  

Quanto à força resultante de frenagem, a TDT dos adutores do quadril 

foi responsável por 35% das alterações e na força resultante de propulsão a 

variável preditora foi o pico de extensão do quadril (R2=0,29). No ImFyF as 

variáveis independentes foram a AF e Quedas (R2=0,55), sendo a AF 

responsável por 32% das alterações.  

Nas variáveis de força dos MMII, a Dor no trocanter apesar do R2 baixo foi a 
variável independente do pico de Adução (R2=0,27), torque de extensão 
(R2=0,34) e TDT de extensão do quadril (R2=0,33) (ver QUADRO 9 – Apêndice 
IV). 



 

 

5. DISCUSSÃO 
 

 A fibromialgia é uma síndrome dolorosa crônica que afeta a 

qualidade de vida, as atividades da vida diária e pode influenciar no padrão da 

marcha (STARLANYL, 2004). Esse estudo avaliou a qualidade de vida, os 

parâmetros cinemáticos e cinéticos da marcha e o desempenho funcional em 

mulheres com SFM. 

Os sintomas dolorosos, principal característica da fibromialgia, avaliados 

pela escala numérica de dor apresentaram escores significativamente maiores 

no grupo SFM quando comparado com o GC, tanto na dor geral quanto em 

regiões específicas do corpo. Dessa forma, o impacto negativo da SFM sobre a 

qualidade de vida, avaliado através do FIQ, foi moderadamente alto                        

(65, 6±17,6) e similar a outros estudos (JONES et al., 2009; 59,3±17,8 e 

PANTON et al., 2009; 60,3±8,3).  Além disso, o escore das pacientes com SFM 

foi semelhante ao encontrado em mulheres com SFM com histórico de quedas 

(RUSSEK e FULK, 2009; 65,2±15,4).  

O impacto da dor muscular crônica nas mulheres com SFM, além de 

afetar a qualidade de vida, pode reduzir a força muscular, o que contribui na 

diminuição da capacidade funcional (OKUMUS et al., 2006). Além disso, a 

fibromialgia afeta severamente os subsistemas responsáveis pelo controle 

postural, acarretando menor habilidade em manter a velocidade da marcha 

durante o teste de equilibro dinâmico e agilidade (JONES et al., 2009). Nas 

avaliações funcionais do presente estudo, as pacientes com SFM 

apresentaram déficit nos testes sentar e levantar em 30 segundos (força 

muscular em MMII) e menor agilidade e equilibro no teste foot up and go do 

que o grupo controle em que a dor, principal sintoma da fibromialgia, foi a 

responsável principal dessa redução (R2=0,37 em ambos os testes). 

Estudos demonstraram que sujeitos com SFM apresentam força 

muscular reduzida (VALKEINEN et al., 2008; LUND et al., 2003). O presente 

estudo constatou resultado semelhante, as pacientes com SFM obtiveram uma 

redução de 31% no pico da contração muscular isométrica máxima, 34% no 

torque e 41% na taxa de desenvolvimento de torque dos extensores do joelho. 

Ambas se correlacionaram negativamente com as variáveis de dor e o FIQ, ou 

seja, quanto maior a dor, menor a força muscular. 
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As pacientes com SFM apresentaram redução significativa de 60% no 

Torque dos adutores do quadril assim como 21% no Pico de Força Máxima e 

27% no Torque dos extensores do quadril. Os adutores e extensores do quadril 

também se correlacionaram com as variáveis de dor e impacto da fibromialgia 

sobre a qualidade vida. Na verdade, a dor na região do trocânter maior foi a 

principal preditora do Pico de Adução, Torque de extensão e Taxa de 

Desenvolvimento de Torque dos extensores do quadril (R2=0,27; R2=0,34 e 

R2=0,33, respectivamente).  

Essas características são observadas em idosas com histórico de quedas 

em que apresentam redução no pico de torque e força muscular nos 

extensores do joelho (SIERI e BERETTA, 2004; TAKAZAWA et al., 2003). Além 

disso, idosas que apresentam força muscular reduzida nos extensores do 

joelho tem 7,5 vezes mais chance de relatarem quedas (TAKAZAWA et al., 

2003). Assim, os sintomas dolorosos juntamente com a força muscular 

reduzida e alterações no equilíbrio dinâmico podem trazer alterações no padrão 

da marcha. Visto que a força dos extensores da perna é referida como de 

extrema importância, já que é solicitada para recuperação do equilíbrio após 

um tropeço (PIJNAPPELS et al., 2007).  

A velocidade da caminhada tem sido proposta como o melhor preditor 

cinemático de quedas (CAO et al., 2007; MONTERO-ODASSO et al., 2005; 

PERSCH et al., 2009). Alguns estudos têm apresentado reduções na 

velocidade da marcha na SFM (JIMENEZ et al., 2009; AUVINET et al., 2006). 

Por outro lado, outros pesquisadores tem mostrado similaridade nas variáveis 

cinemáticas temporais, lineares e angulares entre a SFM e saudáveis 

(PIERRYNOWSKI et al., 2005).  

No presente estudo, corroborando com o contexto apresentado por 

Pierrynowski et al. (2005), as pacientes e o grupo controle exibiram 

características similares tanto nas variáveis temporais quanto nas lineares. 

Provavelmente a semelhança entre os estudos deva-se ao método de 

avaliação, diferente da metodologia empregada nos estudos de Jimenez et al. 

(2009) e Auvinet et al.(2006). Contudo, foi constatado no grupo SFM correlação 

negativa entre comprimento do passo e dor na região do joelho (r=-0,53), o que 

indica que quanto maior a dor, menor foi o comprimento da passada.  
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Além disso, quanto maior o escore do FIQ, a dor na região do joelho e 

do trocanter maior, menor foi a amplitude de movimento da rotação da pelve, 

em que o FIQ foi preditor responsável por 29%. O que é interessante, pois a 

rotação da pelve está diretamente relacionada ao comprimento da passada e 

velocidade da marcha (RODACKI et al., 2009; ROSE e GAMBLE 2006) 

No entanto, existem argumentos para afirmar que as quedas entre as 

pacientes com SFM podem ser causadas por fraqueza muscular e dor 

enquanto movimentos de correção são requeridos para evitar obstáculos e 

manter o equilíbrio na caminhada (KHAN et al, 2006), podendo constituir um 

problema agravante que poderia comprometer a mobilidade e a realização de 

tarefas diárias. 

Atualmente apenas dois estudos apresentaram a proporção de quedas 

na SFM variando de 34,4% (RUSSEK e FULK, 2009) e 50% (JONES et al., 

2009), que foi similar ao presente estudo uma proporção de 43,75%, o que é 

interessante notar, pois esta freqüência é muito maior do que a vista em idosos 

onde a proporção é de 33% (PAVOL et al., 2002).   

Destaca-se nesta pesquisa também, a correlação positiva entre as 

quedas e os sintomas dolorosos (r=0,41) e com a dor na região do trocanter 

maior (r=0,44), quanto maior a dor maior o número de quedas. No modelo de 

regressão múltipla os preditores de queda foram a força de frenagem antero-

posterior respondendo à 29% e o tempo de SFM à 18%  apesar do coeficiente 

de determinação baixo (R2=0,47), demonstrando que quanto menor a força de 

frenagem ântero-posterior, maior foi o número de quedas e quanto maior o 

tempo de SFM maior foi o número de quedas.  

A força de frenagem antero-posterior, por sua vez, teve como preditor a 

atividade física (R2= 0,32) que interfere diretamente na força muscular dos 

membros inferiores, especialmente na força excêntrica dos extensores do 

joelho que tem sido descritos como mais importantes componentes para 

prevenção de quedas em idosos (PERSCH et al., 2009; KERRIGAN et al., 

2001; KWON et al., 2001).  

Contudo, a força de frenagem tem como função auxiliar na absorção do 

choque desde o contato inicial até a resposta à carga, pois o impacto da carga 

é absorvido pela ação muscular, ocorrendo uma leve flexão na articulação 

joelho, transferindo parte da força de carga para a massa muscular da coxa 
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que apresenta força reduzida nas mulheres com SFM. Consequentemente, a 

intensidade da força de carga articular é reduzida (PERRY, 1992). Assim, a 

força de frenagem antero-posterior junto com a menor amplitude de movimento 

do joelho no momento de contato com o solo até o apoio podem ser 

conseqüência da fraqueza muscular encontrada nos extensores do joelho nas 

mulheres com SFM. 

Neste estudo, o grupo fibromialgia apresentou menor valor para a 

primeira amplitude de movimento da articulação do joelho (ADM1) quando 

comparado com o grupo controle, nas mulheres com SFM houve uma menor 

flexão do joelho absorvendo a carga, resultado semelhante ao que foi visto no 

estudo de Paschalis et al, (2007), em que os sujeitos com dor induzida por 

fadiga muscular em resposta ao exercício excêntrico apresentaram reduções 

significativas na ADM1 do joelho. Syed et al. (2000) afirmam que a diminuição 

na absorção do choque, aumentaria proporcionalmente a força na articulação 

do joelho que ao longo do tempo levaria à um aumento na taxa de 

degeneração da cartilagem articular e como conseqüência a osteoartrite de 

joelho. 

Assim era esperado que o pico de força em resposta à carga (PF1), 

primeiro pico de força vertical (PPF) e o pico de força resultante (PFR) fossem 

maiores no grupo SFM. No entanto, o PF1 foi significativamente menor no 

grupo SFM e as outras duas variáveis (PPF e PFR), apesar de apresentarem 

valores menores, não diferiram do grupo controle no presente estudo. Além 

disso, o pico de força em resposta à carga e pico de força resultante 

apresentaram correlação negativa com a dor (r=-0,36; r=-0,40, 

respectivamente), ou seja, quanto maior a dor, menores foram os valores dos 

respectivos picos de força.   

Provavelmente as mulheres com SFM utilizaram outras estratégias para 

amenizar o choque e absorver o impacto com o solo, como mecanismos de 

proteção contra a dor, pois se observou que quanto maior a dor, menores 

foram os picos de força de reação do solo. Pierrynowski et al. (2005) afirmam 

que mulheres com SFM utilizam padrão de recrutamento muscular 

internamente diferente de pessoas saudáveis, especificamente elas utilizam os 

flexores do quadril ao invés dos plantiflexores do tornozelo no momento da 
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saída do pé do solo, como mecanismo compensatório para sustentar um 

padrão.  

No presente estudo, as pacientes com SFM apresentaram menores 

valores para a máxima plantiflexão do tornozelo (12,6°± 4,4°) do que o grupo 

controle (16,6°± 4,4°). Similar ao observado em estudos com idosos saudáveis, 

13°±5° (JUDGE et al. 1996) e 14,7°±6,6° (KERRIGAN et al., 2001) e com 

pessoas idosas que relataram queda, 13,5°±5,1° (KERRIGAN et al., 2001). 

Além disso, grupo SFM exibiu maior pico de dorsiflexão (16,1°±6,6° vs     

11,5°± 5,2°) durante o ciclo da marcha quando comparado com o controle. 

Sabe-se que a máxima dorsiflexão ocorre no apoio terminal com a função de 

elevar o calcanhar e a máxima plantiflexão ocorre no pré-balanço com o intuito 

de acelerar o avanço do membro (PERRY, 1992), dessa forma, pode ser que 

nas mulheres com SFM os plantiflexores contribuam muito pouco para o 

balanço, utilizando outras estratégias.   

Assim, é esperado que estratégias aplicadas ao redor do tornozelo 

sejam importantes para reduzir o impacto dos movimentos impostos pela dor, 

pois durante a dorsiflexão do tornozelo os plantiflexores são responsáveis pela 

sua desaceleração e ao mesmo tempo atuam como flexores do joelho 

(PERRY, 1992). A menor utilização dos plantiflexores poderia explicar a maior 

dorsiflexão e de contrapartida a menor flexão do joelho entre o toque do 

calcanhar e o apoio médio que ocorre na SFM, assim a articulação do joelho 

parece fazer o ajuste para compensar alterações de força. Provavelmente, 

devido a mecanismos de proteção contra a dor ou a fraqueza muscular nessa 

região ocorre uma diminuição da amplitude de movimento do joelho.   

Os músculos ao redor do tornozelo são as fontes mais importantes de 

trabalho durante a caminhada e a musculatura do joelho é o principal aparato 

para a absorção do impacto (MERCER et al. 2003). Entretanto, caminhar é um 

movimento relativamente lento no qual torna o corpo hábil para usar outros 

mecanismos para compensar o uso restrito – principalmente devido á dor - da 

articulação do joelho quando há uma situação desconfortável (MILANI et al, 

1997). Portanto, em circunstâncias em que o músculo tem dor envolvida, o 

corpo ativa automaticamente um mecanismo compensatório para prevenir 

dores musculares.  
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Pierrynowski et al., (2005) sugerem que devido a estratégia utilizada 

pelas mulheres com SFM na marcha o sistema de controle motor interpreta 

essa tarefa confortável como extenuante. Corroborando este argumento, as 

pacientes do presente estudo não diferiram do grupo controle na distância 

percorrida no TC6, porém elas relataram maiores escores na escala numérica 

de dor e na escala de esforço de OMNI durante e após o teste, o que também 

foi observado no estudo de Mannerkorpi et al., (1999). 

 



 

 

6. CONCLUSÃO 
 

Os sintomas dolorosos presentes na SFM repercutiram em impacto 

negativo sobre a qualidade de vida. As mulheres com SFM exibiram déficit no 

desempenho dos testes funcionais, com maiores dificuldades nos testes de 

sentar e levantar de uma cadeira e no de agilidade e equilíbrio que pôde ser 

explicado pela dor. Na distância percorrida no TC6, não diferiram do grupo 

controle, porém relataram maiores escores na escala numérica de dor e na 

escala de esforço de OMNI durante e após o teste. 

Além disso, as mulheres com SFM também apresentaram pico de força 

máxima, torque e taxa de desenvolvimento de torque dos extensores da 

articulação do joelho reduzidos. Do mesmo modo, mostraram redução no 

torque dos adutores do quadril e no pico de força máxima e torque dos 

extensores do quadril e ambos têm relação com a dor. 

 As mulheres com fibromialgia demonstraram características cinemáticas 

temporais e lineares similares às mulheres saudáveis. No entanto, executaram 

a marcha com menor amplitude do joelho no momento do contato com o 

calcanhar até a resposta a carga e exibiram menor pico de plantiflexão e maior 

pico de dorsiflexão da articulação do tornozelo. Em contrapartida, o primeiro 

pico de força em resposta á carga foi menor no grupo SFM que foi relacionado 

à dor.  

Aproximadamente metade das pacientes relatou ter caído ao menos 

uma vez nos últimos seis meses e os maiores preditores destas foram a menor 

força de frenagem antero-posterior e o tempo com a SFM.  

As pacientes com SFM apresentaram alta prevalência de quedas, déficit 

no desempenho funcional, mobilidade e força muscular reduzida, 

características estas observadas em populações idosas, as quais fazem 

crescer a preocupação de como elas podem ser expostas precocemente aos 

efeitos adversos da idade. Outros estudos para determinar se programas 

regulares de atividade física são efetivos na modificação de parâmetros da 

marcha e desempenho funcional em pacientes com SFM são necessários. 
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APÊNDICE II 
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APÊNDICE III 
 
 
 

TABELA 12 - Domínios do Questionário de Impacto da Fibromialgia (FIQ) 
 

 SFM  Controle  
 Média DP  Média DP P 

 Capacidade funcional 5,14* 2,35  2,93 2,02 0,01 
 Bem estar 7,33* 2,14  1,79 2,98 0,00 
 Faltas ao trabalho 2,59* 3,1  0,00 0,00 0,00 
 Interferência no trabalho 7,44* 2,06  0,00 0,00 0,00 
 Dor 8,06* 1,77  1,38 2,83 0,00 
 Fadiga 7,81* 2,46  2,88 3,34 0,00 
 Cansaço matinal 7,63* 2,53  1,63 2,83 0,00 
 Rigidez 6,75* 3,02  0,13 0,5 0,00 
 Sintomas de ansiedade 7,25* 3,3  4,44 2,58 0,01 
 Sintomas depressivos 5,56 4,07  2,94 3,07 0,07 

*: p< 0,05. 



APÊNDICE IV 
 

QUADRO 9 – Modelos de Regressão Linear Múltipla do grupo SFM 

Variáveis R2 Equação da Regressão 
Dependentes (p<0,05)  

QUEDAS 0,47 Quedas= 5,88 - 0,49(ImFyF) + 0,43(Tempo SFM) 
Testes Funcionais   

 Foot up and go 0,55 Foot up and go= 0,17 - 0,54(Dor Torcanter) + 0,42(Pico Extensão Quadril) 
 Levantar e Sentar 30' 0,37 Levantar e Sentar30'= 12,12 – 0,61(Dor Joelho) 

Marcha   
 Apoio Duplo 0,33 Apoio Duplo= 19,51 + 0,57(Torque Flexão Quadril) 
 Apoio Simples 0,28 Apoio Simples=39,29 + 0,53(Pico Extensão Quadril) 

 Balanço 0,81 
Balanço= 42,25 -0,84(TDT Abdutores Quadril) - 0,58(Torque Flexão Quadril) + 0,56(Torque Ext 

Joelho) 

 Apoio 0,81 
Apoio= 57,76 + 0,83(TDT Abdutores Quadril) + 0,59(Torque Flexão Quadril) - 0,56(Torque Ext 

Joelho) 
 Velocidade de Contato 0,30 Velocidade de Contato= -0,53 +0,55(Idade) 
 Máxima Flexão Joelho 0,39 Max Flexão Joelho= 77,13 - 0,62(Dor) 
 Máxima Extensão Joelho 0,24 Máx Extensão Joelho=16,4214 - 0,49(Dor) 
 ADM Rotação Pelve 0,29 ADM Rotação Pelve= 20,89 - 0,534636(QIF) 
 PPF 0,64 PPF= 0,95 + 0,57(ADM1) + 0,54(Máxima Extensão Joelho) 
 ImFRF 0,35 ImFRF= -0,63 + 0,59(TDT Adutores Quadril) 
 ImFRP 0,29 ImFRP= 0,24 + 0,54(Pico Extensão Quadril) 
 ImFyF 0,55 ImFyF= 0,03 + 0,49 (Atividade Física) - 0,49(Quedas) 

Força Muscular MMII   
 Pico Adutores Quadril 0,27 Pico Adutores Quadril= 11,88 - 0,52(Dor Trocanter) 
 Torque Extensão Quadril 0,34 Torque Extensão Quadril= 79,01 - 0,59(Dor Trocanter) 
 TDT Extensão Quadril 0,33 TDT Extensão Quadril= -0,009 - 0,58(Dor Trocanter) 
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