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RESUMO 

A síndrome fibromiálgica (SF) caracteriza-se por dores musculares crônicas, 

intensas, difusas e constantes, e é uma das condições que mais afeta o desempenho 

funcional, especialmente de mulheres, pelas alterações em todo o sistema músculo-

esquelético que a doença causa. Os tender points, bastante característicos da doença, 

estão presentes em grande número nas regiões de cintura escapular e cervical; este 

poderia ser um fator causador de mudanças no padrão de movimento do ombro nestes 

pacientes. Entretanto, faltam evidências na literatura que mostrem o quanto a cinemática 

do ombro pode estar alterada nesta população. Outro ponto importante já mostrado para 

esta população é a presença de pontos-gatilho miofasciais (PGMFs), que funcionam 

como causadores e perpetuadores de dor, tendo importante papel na transição da dor 

localizada para quadros dolorosos mais generalizados. Estudos apontam a hidroterapia 

como um dos melhores tratamentos para os sintomas da SF, pela melhora no quadro 

sintomático destes pacientes. No entanto, não se sabe como a hidroterapia seria capaz de 

alterar variáveis cinemáticas do ombro, ou se a hidroterapia teria efeitos na desativação 

dos PGMFs ativos nesta população. Assim, esta tese teve como objetivos caracterizar a 

cinemática escapular de mulheres com SF, e verificar se um tratamento de hidroterapia 

de 16 semanas seria capaz de alterar as variáveis cinemáticas e também os sintomas 

dolorosos nestas mulheres. Para tanto, foram realizados três estudos: 

Estudo 1 – O movimento tridimensional escapular durante a elevação do braço está 

alterado em mulheres com fibromialgia, que visou caracterizar a cinemática 

tridimensional da escápula em mulheres com SF comparadas a um grupo controle; 

Estudo 2 - O movimento tridimensional da escápula e a dor em mulheres com síndrome 

fibromiálgica: efeitos de um programa de 16 semanas de hidroterapia em grupo, cujo 

objetivo era verificar os possíveis efeitos da hidroterapia nas variáveis cinemáticas da 

escápula e na dor; 

Estudo 3 - Diminuição no número de pontos-gatilho miofasciais ativos e na dor 

associados à hidroterapia em mulheres com fibromialgia, que visou avaliar os efeitos da 

hidroterapia no número de PGMFs ativos e latentes, no limiar de dor à pressão e na 

qualidade de vida nas mulheres com SF. 

 

 

Palavras-Chave: Dor crônica; Fisioterapia; Biomecânica; Ombro. 
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ABSTRACT 

 Fibromyalgia Syndrome (FS) is characterized by chronic, intense, widespread 

and constant pain, and affects functional performance, especially in women, given the 

changes in the entire musculoskeletal system they present. The tender points, one 

characteristic of the FS, are present in great number in the cervical and shoulder girdle 

regions; this may cause changes in the shoulder movement pattern in these patients. 

However, there is not enough evidence that show how shoulder kinematics might be 

altered in this population. Another important point already shown is the presence of 

Myofascial Trigger Points (MTrPs), factors that may cause and perpetuate pain, and 

have an important role in the transition from local pain to a more generalized pain 

condition of these patients. The literature points to hydrotherapy as one of the best 

treatment for FS symptoms, for the pain improvement it provides. However, it is not 

known how hydrotherapy would be able to alter shoulder kinematic variables, or if 

hydrotherapy would have effects on active MTrPs inactivation in this population. 

Hence, this thesis aimed to characterize scapular kinematics of women with FS, and 

verify if a 16-week hydrotherapy treatment would alter kinematics variables and pain 

symptoms in these women. For that, three studies were designed: 

Study 1 – Tridimensional scapular motion during arm elevation is altered in women 

with fibromyalgia, that aimed to characterize tridimensional scapular kinematics of 

women with FS compared to a control group; 

 

Study 2 – Tridimensional scapular motion and pain in women with fibromyalgia 

syndrome: effects of a 16-week group hydrotherapy program, whose aim was to verify 

possible effects of hydrotherapy on scapular kinematics and pain variables; 

 

Study 3 – Decrease in the number of active myofascial trigger points and pain 

associated to hydrotherapy in women with fibromyalgia, which aimed to evaluate the 

effects of hydrotherapy on the number of active and latent MTrPs, pressure pain 

threshold and quality of life of women with FS. 

 

Keywords: Chronic Pain; Physical Therapy; Biomechanics; Shoulder. 
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1. Contextualização 

 

 A síndrome fibromiálgica (SF) é uma síndrome crônica, complexa e não 

inflamatória, cujo diagnóstico é baseado somente em critérios clínicos, devido à 

ausência de exames complementares que a identifiquem (WOLFE et al., 1990; 

CAVALCANTE et al., 2006; WOLFE et al., 2010). Caracteriza-se por dores 

musculares difusas, intensas e constantes, e em pontos dolorosos específicos, os tender 

points (pontos sensíveis em músculos ou em junções miotendinosas) (WOLFE et al., 

1990). Afora o quadro doloroso, os pacientes costumam apresentar alterações no 

sistema nervoso central e endócrino (BRADLEY, 2009), além de fadiga, depressão, 

distúrbios do sono, rigidez matinal, parestesia de extremidades, sensação subjetiva de 

edema e distúrbios cognitivos (HEYMANN et al., 2010; WOLFE et al., 2010). É 

frequente a associação a outras comorbidades que contribuem com o sofrimento e a 

piora da qualidade de vida destes pacientes (GORMSEN et al., 2010; HEYMANN et 

al., 2010). 

 Em 1990, o American College of Rheumatology (ACR) estabeleceu os primeiros 

critérios para classificação da SF: dor difusa presente no esqueleto axial e em ambos os 

hemicorpos, acima e abaixo da cintura; dor, por mais de 3 meses, em 11 ou mais dos 18 

tender points (WOLFE et al., 1990). Em 2010, outros critérios foram estabelecidos para 

a identificação destes pacientes (WOLFE et al.,2010). Estes novos critérios estabelecem 

um índice de dor difusa (WPI, do inglês Widespread Pain Index) e uma escala de 

severidade dos sintomas (SS, do inglês Symptom Severity scale). Esta escala engloba a 

presença de sintomas somáticos. O paciente só é considerado fibromiálgico, segundo 

estes novos critérios, se apresenta estas 3 condições: WPI ≥ 7 e SS ≥5 ou WPI entre 3 e 

6 e SS ≥ 9, com sintomas presentes por pelo menos 3 meses, e sem outras doenças que 
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justifiquem a dor (WOLFE et al., 2010). Os novos critérios tinham como objetivo uma 

padronização dos diagnósticos baseados nos sintomas dos pacientes, de forma que todos 

os médicos realizassem o mesmo processo (SALAFFI & SARZI-PUTTINI, 2012). Em 

2011, estes critérios passaram por nova revisão (WOLFE et al., 2011), em que se 

manteve a pontuação do WPI, mas a escala SS foi modificada, de modo a simplificar a 

aplicação dos critérios (SALAFFI & SARZI-PUTTINI, 2012). Entretanto, o exame dos 

tender points ainda é preconizado, dado que são característicos da SF mesmo se 

encontrados, em menor escala, em outras condições ou síndromes que envolvem o 

processo de sensibilização central (YUNUS, 2012). Desta forma, os critérios 

diagnósticos de 1990 continuam sendo aplicados.  

As estimativas a respeito da prevalência da SF foram estabelecidas a partir de 

1980 e, em todo o mundo, variam de 0,7% a 3,3% (SOMMER, 2010). A doença 

costuma manifestar-se entre 30 e 40 anos de idade, e atinge proporcionalmente mais 

mulheres, que representam mais de 90% dos casos (ORTEGA et al., 2012). No Brasil, 

ainda não há dados de consenso, mas em um estudo realizado em Montes Claros, a SF 

foi a segunda doença reumatológica mais frequente, após a osteoartrite (SENNA et al., 

2004), com uma prevalência estimada de 2,5% da população, aumentando para 3,9% 

quando se considera apenas a população feminina. SANTOS et al. (2010) avaliaram a 

prevalência da SF em uma população idosa, cerca de 5,5% da população. Em uma 

situação socioeconômica mais baixa, a prevalência da SF é similar a populações de 

outras situações socioeconômicas (ASSUMPÇÃO et al., 2009). 

A incapacidade funcional dos indivíduos com SF reflete-se adversamente no 

desempenho ocupacional, dificultando a realização de uma série de tarefas motoras e 

cognitivas (SOMMER, 2010). Os sintomas da SF causam grande impacto no cotidiano 

e promovem a ruptura da rotina, cuja consequência tende a se manter ao longo do 
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tempo, em razão da cronicidade da doença (BERBER et al., 2005). O impacto 

econômico da SF fica claro quando se observa que o desempenho ocupacional destes 

sujeitos está diminuído em cerca de 20%, comparável a índices de sujeitos com 

osteoartrite (KLEINMAN et al., 2009). 

A etiologia da SF ainda é desconhecida; pode ser multifatorial e estar associada 

a outras doenças reumatológicas (SILVERMAN et al., 2010). Possivelmente, uma 

combinação de interações entre neurotransmissores, estressores externos, hormônios, 

sistema nervoso autônomo, sistema oxidativo, anticorpos, citocinas e constructos 

comportamentais fazem parte da patogênese da SF (IANNUCCELLI et al., 2010). As 

teorias atuais apontam para uma forte evidência de anormalidades múltiplas tanto no 

sistema nervoso central quanto no periférico (BRADLEY, 2009; IANNUCCELLI et al., 

2010). Acredita-se que haja uma disfunção no sistema nervoso central em regular a 

sensibilidade dolorosa, com aumento de estímulos nociceptivos oriundos de músculos, 

ligamentos e articulações, causando uma alteração nos centros moduladores de dor em 

nível medular e cerebral, traduzidos pela diminuição de serotonina e de noradrenalina e 

pelo aumento da substância P e de fatores de crescimento neurais (BRADLEY, 2009; 

HAAS et al., 2010). Estas alterações de neuromediadores acarretam um aumento da 

sensibilidade dolorosa, alteração do sono e fadiga (HEYMANN et al., 2010; 

SILVERMAN et al., 2010). Associa-se também a uma resposta anormal aos estressores 

evidenciada por alterações no eixo hipotálamo-hipófise-adrenal (WALLACE, 2006). Na 

SF, a secreção do hormônio de crescimento, o qual repara os microtraumas musculares 

repetidos durante o dia, está diminuída (WALLACE, 2006). A liberação de 

corticotrofina para as respostas ao estresse fica enfraquecida, o que resulta em 

hiperalgesia, alodinia e disautonomia (WALLACE et al., 2001). 
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 Embora a SF seja um processo não inflamatório, muitos sinais e sintomas 

associados à síndrome podem ser modulados por marcadores inflamatórios, 

especialmente as citocinas (WALLACE, 2006). Algumas citocinas, chamadas 

interleucinas (ILs), podem ter um papel importante na modulação dos sintomas da SF 

(WALLACE et al., 2001; WALLACE, 2006; IANNUCCELLI et al., 2010) e se 

encontram em maiores quantidades no soro de sujeitos com SF (WALLACE et al., 

2001; IANNUCCELLI et al., 2010). Algumas citocinas antiinflamatórias estão 

reduzidas em pacientes com dor crônica (UÇEYLER et al., 2006), o que indica que uma 

redução nestes mediadores antiinflamatórios pode ser um fator de risco adicional para 

estes pacientes.  

 Estudos prévios com SF descreveram várias anormalidades musculares que 

podem estar relacionadas à sensibilização de nociceptores de tecidos profundos 

(KALYAN-RAMAN et al., 1984; OLSEN & PARK, 1998). Wolfe et al. (1992) 

sugeriram a existência de pontos gatilho miofasciais (PGMFs) em sujeitos com SF. Um 

PGMF ativo é caracterizado por dor espontânea e sensibilidade em uma banda muscular 

tensa e manifesta dor local e referida, as quais reproduzem a dor do paciente (dor 

familiar) e uma resposta de contração quando estimulada manualmente ou com uma 

agulha (SIMONS, 1999). Sugere-se que os PGMFs ativos podem servir como uma das 

fontes de estímulo aferente nociceptivo, levando à sensibilização das vias de dor 

espinhal e suprasespinhal em sujeitos com SF (GE et al., 2009; GE, 2010). Ainda, 

sugere-se que há processos nociceptivos facilitados na SF (ALONSO-BLANCO et al., 

2012), e também a hipersensibilidade centralmente mediada a estímulos dolorosos – 

também conhecida como sensibilização central – que contribuem para a piora do quadro 

doloroso destes pacientes (YUNUS, 2007). 
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 O tecido muscular de indivíduos com SF é caracterizado por anormalidades 

ultraestruturais e fragmentação do DNA não relacionadas a apoptose, envelhecimento 

ou descondicionamento (SPROTT et al., 2004). Estudos que realizaram biópsias 

musculares nestes indivíduos demonstraram pequenas anormalidades nas mitocôndrias, 

bem como em sua distribuição e proliferação (BENGTSSON, 2002). Este processo 

provavelmente é um fenômeno compensatório para as disfunções que afetam o 

metabolismo oxidativo, como é a SF (BENGTSSON, 2002). Assim, os músculos destes 

indivíduos são mais suscetíveis a lesões após atividade física, e estas lesões podem, 

então, resultar em mais dor, levando-os a um nível ainda maior de sedentarismo 

(BENGTSSON, 2002). Desta forma, uma das consequências mais graves da SF é a 

inaptidão física, fato que em parte se deve ao ciclo de dor e fadiga associado a esta 

doença (NIELENS et al., 2000). Há a diminuição da força e da funcionalidade dos 

membros inferiores em mulheres com SF e suas pontuações de medidas funcionais 

globais são comparáveis às de mulheres idosas; portanto, mulheres com SF apresentam 

um maior risco de incapacidades prematuras (PANTON et al., 2006). Ademais, 

mulheres com SF também apresentam fraqueza dos músculos dos membros superiores, 

além de falta de flexibilidade, o que compromete sua capacidade de desempenhar 

atividades rotineiras simples, como alcançar prateleiras mais altas ou pentear os cabelos 

(MANNERKORPI et al., 1994). Outro fator crucial para a disfunção de membros 

superiores nestas pacientes é a existência de um grande número de tender points 

localizados na região cervical e da cintura escapular (MEASE, 2005), o que pode afetar 

diretamente o desempenho de atividades funcionais nestes pacientes. 

A função normal da musculatura do ombro é muito importante para uma 

cinemática adequada. A estabilização da escápula no tórax é promovida pela 

musculatura escápulo-torácica. Para que esta estabilização escapular seja adequada 
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durante os movimentos do braço é fundamental uma atividade coordenada dessa 

musculatura (INMAN et al., 1944). Na literatura, há alguns estudos que descrevem 

alterações no padrão de ativação muscular em sujeitos com SF; por exemplo, pacientes 

com SF têm maior fadiga muscular do músculo trapézio superior durante uma 

contração estática de 60s, verificada pela diminuição da frequência mediana 

eletromiográfica deste músculo (FALLA et al., 2010). Sujeitos com SF parecem ter 

uma estratégia de controle neuromuscular do músculo trapézio superior diferente de 

sujeitos sadios durante a elevação estática dos ombros (GERDLE et al., 2010). Durante 

uma atividade estática de abdução do ombro até a exaustão, os sujeitos com SF 

apresentaram um padrão eletromiográfico específico de descontinuação prematura da 

contração muscular (MAQUET et al., 2010), o que indica que atingem a fadiga 

muscular mais rápido. Em sujeitos com dor cervical crônica, já se mostrou que a 

velocidade de condução nervosa do músculo trapézio está alterada, provavelmente 

devido a mudanças morfológicas e histológicas neste músculo (FALLA & FARINA, 

2005). Estes resultados realçam a necessidade de se considerar o controle muscular da 

escápula na avaliação e no tratamento de cervicalgias crônicas (FALLA & FARINA, 

2005). Além disso, estudos já mostraram alterações eletromiográficas consideráveis no 

trapézio superior de sujeitos com SF, semelhantes a padrões eletromiográficos de 

indivíduos com dores crônicas na região cervical (FALLA et al., 2010; GERDLE et al., 

2010; MAQUET et al., 2010).  

Tendo em vista estas possíveis alterações musculares, e considerando que muitos 

dos tender points estão localizados nesta região (MEASE, 2005), torna-se provável que 

haja alterações biomecânicas do movimento do ombro em pacientes com SF. 

Entretanto, não há na literatura estudos que mostrem estas alterações. A biomecânica 

adequada do ombro é importante para as atividades de vida diária (ROY et al., 2010), 
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dado que o ombro é a articulação guia para os movimentos de alcance 

(VANDENBERGHE et al., 2010), e que alterações na biomecânica desta articulação 

poderiam interferir diretamente na realização de atividades funcionais. Já foram 

mostradas alterações na cinemática da escápula em afecções do ombro como, por 

exemplo, na síndrome do impacto (LUDEWIG e REYNOLDS, 2009; LUDEWIG e 

BRAMAN, 2011; ELLENBECKER e COOLS, 2010). Estas alterações foram 

relacionadas a uma diminuição do espaço subacromial, o que leva a um maior impacto 

das estruturas subacromiais e consequente agravamento do quadro (COOLS et al., 

2013). Assim, em uma doença caracterizada por um importante quadro álgico como a 

SF, torna-se importante verificar a existência de alterações cinesiológicas, 

especialmente em relação à articulação do ombro. 

 Os exercícios terapêuticos constituem o principal recurso na Fisioterapia para 

promover a melhora da função física (MARQUES et al., 2002). Revisões mostram que 

os exercícios físicos são benéficos para pacientes com SF, indicando que estes devem 

ser parte integral da conduta fisioterapêutica (LANGHORST et al., 2009; McVEIGH et 

al., 2008; MANNERKORPI, 2005). Dentre estes exercícios, a utilização da hidroterapia 

é bastante difundida. A hidroterapia é considerada segura e eficaz na reabilitação de 

doenças reumáticas, ortopédicas e neurológicas, pois as propriedades físicas da água, 

somadas aos exercícios, podem cumprir com a maioria dos objetivos físicos propostos 

em um programa de reabilitação (RESENDE et al., 2008). A água aquecida reduz a 

rigidez e alivia a dor, enquanto a viscosidade da água provê a resistência requerida em 

exercícios aeróbios e de fortalecimento (MANNERKORPI, 2005). Os exercícios 

realizados na água aquecida mostraram resultados favoráveis na melhora dos sintomas, 

em especial da fadiga, e alcançaram o bem-estar geral dos pacientes com SF 

(MANNERKORPI et al., 2000; JENTOFT et al., 2001; CARBONELL-BAEZA et al., 
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2011). Mesmo em pacientes com sintomas mais severos, a hidroterapia se mostrou um 

recurso útil e praticável (GUSI et al., 2006).  Entretanto, faltam evidências no que se 

refere aos efeitos da hidroterapia nos PGMFs, importantes perpetuadores de dor na SF 

(GE et al., 2009; GE, 2010), ou em variáveis biomecânicas, como na cinemática da 

escápula. 

Desta forma, este trabalho foi planejado para tentar abordar estes diferentes 

aspectos da SF, e foi dividido em três estudos diferentes. O primeiro estudo teve como 

objetivo caracterizar o movimento tridimensional (3D) da escápula em mulheres com 

SF, comparando-as com um grupo controle de mulheres saudáveis. O segundo mostra 

os efeitos de um tratamento de hidroterapia de 16 semanas sobre variáveis cinemáticas 

e de dor nesta população; e finalmente, o terceiro mostra a influência deste tratamento 

na dor miofascial e no limiar de dor em mulheres com SF. 
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2.  Objetivos Gerais 

Caracterizar a cinemática tridimensional (3D) da escápula de mulheres com SF 

durante as fases ascendente e descendente da elevação do braço (estudo 1), avaliar os 

efeitos de um tratamento de hidroterapia sobre as variáveis cinemáticas (estudo 2) e 

sobre variáveis de dor miofascial e limiar de dor à pressão (estudo 3). 
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Estudo 1 – artigo submetido ao periódico Clinical Biomechanics (anexo I) 

 

 

O movimento tridimensional escapular durante a elevação do braço está alterado 

em mulheres com fibromialgia. 
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Resumo 

Contextualização: Ainda faltam evidências sobre a cinemática tridimensional (3D) do 

movimento da escápula em mulheres com síndrome fibromiálgica (SF).  

Métodos: Quarenta mulheres com SF e 25 mulheres saudáveis e (grupo controle, GC) 

pareadas em termos de idade, peso e altura com o grupo SF participaram deste estudo. 

A cinemática 3D da articulação escapulotorácica do braço dominante foi avaliada com 

sensores superficiais e coletada por meio do software MotionMonitor durante a 

elevação do braço nos planos sagital e escapular, em diferentes ângulos de elevação 

umeral (30°, 60°, 90° e 120° nas fases ascendente e descendente do movimento), de 

acordo com as recomendações da Sociedade Internacional de Biomecânica. A dor foi 

avaliada durante o movimento do braço e em 4 diferentes situações. As comparações de 

grupo foram realizadas por meio de uma ANOVA de uma via para a dor e uma 

ANOVA de duas vias para as variáveis cinemáticas (rotação interna/externa, rotação 

superior/inferior e inclinação anterior/posterior da escápula), com grupo e ângulo 

umeral como variáveis categóricas. Os níveis de significância foram estabelecidos em 

5%.  

Resultados: Mulheres com SF apresentaram maiores pontuações para a dor (p<0,0001) 

que o grupo controle; também apresentaram menor rotação interna (p<0,0001, apenas 

para o plano da escápula), maior rotação superior (p<0,0001 para ambos os planos) e 

maior inclinação posterior (p<0,0001 para ambos os planos) do que o grupo controle.  

Interpretação: Mulheres com SF têm a cinemática escapular alterada para as fases 

ascendente e descendente da eletação do braço nos planos sagital e escapular. Os altos 

níveis de dor crônica e de descondicionamento muscular e físico que elas apresentam 

podem explicar estas adaptações.  

Palavras-chave: Biomecânica; Fibromialgia; Fisioterapia; Ombro. 
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INTRODUÇÃO 

 

 A síndrome fibromiálgica (SF) é não inflamatória, cujo diagnóstico é 

basicamente clínico, pois não há exames complementares que a identifiquem (WOLFE 

et al., 1990; WOLFE et al., 2010). Afeta especialmente mulheres e, embora haja outros 

sintomas e comorbidades em pacientes com SF (por exemplo, sono não restaurador, 

fadiga, rigidez matinal), a principal característica da doença é a dor musculoesquelética 

difusa (WOLFE et al., 1990). O American College of Rheumatology (ACR) estabeleceu, 

como critérios diagnósticos da SF, a dor difusa por mais de 3 meses, e pelo menos 11 de 

18 tender points ativos, pontos sensitivos em que uma pressão digital de 4kg/cm² ou 

menos induzem à dor (WOLFE et al., 1990). Dez destes 18 tender points se localizam 

nas regiões cervical e da cintura escapular (MEASE, 2005). A localização dos tender 

points, juntamente com as anormalidades musculares (BENGTSSON, 2002; SPROTT 

et al., 2004) e o descondicionamento físico inerente aos pacientes com SF (NIELENS et 

al., 2000; PANTON et al., 2006), podem afetar a cinemática do ombro destes pacientes. 

A cinemática do ombro sem alterações é muito importante para a realização de 

atividades de vida diária (ROY et al., 2010), visto que o ombro é a articulação guia para 

o alcance (VANDENBERGHE et al., 2010). Anormalidades na cinemática podem 

contribuir para o desenvolvimento de disfunções articulares (LAUDNER et al., 2006; 

LUDEWIG e REYNOLDS, 2009; OGSTON e LUDEWIG, 2007). Embora a cinemática 

escapular de pacientes com SF provavelmente esteja alterada, não foram identificados 

estudos que confirmem esta hipótese. Entretanto, pesquisas já mostraram que pacientes 

com SF apresentam pior desempenho na marcha no que se refere a velocidade, 

comprimento do passo e cadência durante a avaliação cinemática da marcha 

(AUVINET et al., 2006; HEREDIA-JIMÉNEZ et al., 2009). Também foi mostrado que 
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pacientes com SF têm maior demanda metabólica para caminhar em uma velocidade 

confortável, o que leva a maior fadiga depois de realizar a tarefa (PIERRYNOWSKI et 

al., 2005). 

Considerando a ausência de estudos que tenham avaliado a biomecânica do 

ombro em mulheres com SF, o objetivo do presente estudo foi caracterizar o movimento 

tridimensional (3D) da escápula durante a elevação do braço em mulheres com SF. A 

hipótese é de que elas apresentariam um padrão de movimento escapular alterado em 

relação a um grupo controle.  

 

MÉTODOS 

Amostra 

 Duzentas e cinquenta mulheres, sendo 172 pacientes com diagnóstico de SF e 78 

mulheres saudáveis (para compor o grupo controle) eram elegíveis para o estudo. 

Destas, cento e seis foram excluídas após contato telefônico. Das 144 restantes, cento e 

cinco foram alocadas para o grupo SF e 39 para o grupo controle. Após aplicação dos 

critérios de inclusão e exclusão, foram avaliadas e analisadas 40 mulheres do grupo SF 

e 25 do grupo controle. Todas as voluntárias do grupo SF já tinham o diagnóstico 

estabelecido por seus médicos. Os critérios do ACR de 1990 também foram testados 

pelos avaliadores. O grupo SF foi recrutado da lista de espera da Unidade Saúde-Escola 

da Universidade Federal de São Carlos. O grupo controle foi recrutado da comunidade 

local (fluxograma na Figura 1).  
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Figura 1 - Fluxograma do estudo 

  

Os critérios de inclusão para o grupo SF foram: 1) ter diagnóstico clínico de 

fibromialgia de acordo com os critérios do ACR de 1990, incluindo o exame dos tender 

points; 2) ter idade entre 30 e 60 anos de idade; 3) ter amplitude de movimento 

completa para elevação do braço e para as rotações lateral e medial do ombro. O grupo 

controle deveria ser pareado com o grupo SF em idade, peso e altura, ter amplitude de 

movimento completa para elevação do braço e para as rotações lateral e medial do 

ombro, e relatar boas condições de saúde. Os critérios de exclusão para ambos os grupos 

incluíram: 1) Índice de Massa Corporal (IMC) >28kg/m², já que a gordura corporal 

poderia influenciar na acurácia da cinemática; 2) déficits cognitivos que impedissem a 

compreensão dos procedimentos; 3) doenças sistêmicas não controladas (por exemplo, 

diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica); 4) condições neurológicas e 

musculoesqueléticas que pudessem interferir nas avaliações, como paresias, alterações 
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sensitivas importantes, doenças articulares avançadas (por exemplo, artroplastias ou 

osteoartrite); 5) infecções; 6) incontinência urinária; 7) gravidez. 

 Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade (protocolo 

número 485/2011, Anexo II) e foi registrado no ClinicalTrials.gov (número 

NTC01839305). As voluntárias deram seu consentimento informado e escrito para 

participar do estudo, que foi conduzido de acordo com as normas de Helsinki. 

 

Desenho do Estudo 

 Todas as voluntárias passaram por uma entrevista inicial, na qual os critérios de 

inclusão e exclusão foram avaliados, e aquelas que se encaixaram no estudo foram 

convidadas a participar. Aquelas que concordaram com a participação responderam ao 

Questionário de Impacto da Fibromialgia (FIQ, do inglês Fibromyalgia Impact 

Questionnaire, aplicado apenas para as pacientes com SF), o Inventário de Depressão de 

Beck (BDI, do inglês Beck Depression Inventory), e a Escala Visual Analógica (EVA) 

para intensidade de dor e de fadiga no momento da admissão no estudo, ambas 

consideradas para o repouso. Uma semana após esta entrevista, as voluntárias passaram 

pela sessão de avaliação cinemática. A sessão incluía a coleta de dados de cinemática 

3D da escápula, a intensidade da dor para elevação do braço (medida pela escala 

numérica de dor) e a intensidade de dor em 4 diferentes situações (medida pela EVA).  

 

Coleta de dados da cinemática escapular 

 Os dados de cinemática 3D usando o sistema de rastreamento eletromagnético 

Flock of Birds® (Ascension Technology, Burlington, VT) foram coletados e integrados 

com o software MotionMonitor (Innovative Sports Training, Chicago, IL, EUA). O 

Flock of Birds® é um dispositivo DC de rastreamento eletromagnético, capaz de 
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localizar múltiplos sensores, relativos a uma fonte transmissora. O transmissor produz 

um campo eletromagnético, que induz corrente nos sensores que possuem três bobinas 

ortogonais. A posição e orientação 3D de cada sensor são rastreadas simultaneamente, 

com frequência amostral de 30-144 Hz. Em um ambiente livre de metal, a 76 cm de 

distância do transmissor, a acurácia da raiz quadrada da média do sistema é de 0,5 para 

orientação e de 0,18 cm para posição, conforme o manual do equipamento. Um dos 

sensores foi conectado a uma ponteira (stylus), para digitalização de pontos anatômicos 

e construção do sistema de coordenadas da articulação. Sistemas de coordenadas 

anatômicas foram estabelecidos para cada segmento seguindo o protocolo recomendado 

pela Sociedade Internacional de Biomecânica (WU et al., 2005). O eixo-z apontava 

lateralmente, o eixo-x anteriormente e o eixo-y superiormente, para análise dos dados 

do lado direito. A orientação dos eixos para o lado esquerdo foi mudada tal que o eixo-z 

apontava lateralmente, o eixo-x posteriormente e o eixo-y superiormente. Estes três 

eixos definiram os planos cardinais para o tronco. O eixo-y era formado pelo vetor que 

se junta aos pontos médios, entre o processo espinhoso de C-7 e o manúbrio do esterno 

e entre o processo espinhoso de T-8 e o processo xifóide. O eixo-z era dirigido, 

perpendicularmente, ao plano sagital. O eixo-x era perpendicular aos eixos z e y. Para 

definir os eixos da escápula, o eixo- z foi definido no plano da escápula, na raiz da 

espinha escapular ao ângulo acromial. O eixo-x era perpendicular ao plano da escápula. 

O eixo-y era perpendicular aos eixos x e z. 

A sequência YXZ foi usada para descrever os movimentos escapulares em 

relação ao tronco. As rotações foram descritas na seguinte ordem: rotação 

interna/externa, rotação superior/inferior e inclinação posterior/anterior. A posição do 

úmero em relação ao tronco foi determinada utilizando-se a sequência YX’Y”. A 
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primeira rotação define o plano de elevação; a segunda, o ângulo de elevação umeral; e 

a terceira, as rotações interna/externa. 

Sensores superficiais (1.8 x 0.8 x 08 cm) foram fixados com fita dupla face ao 

esterno, ao acrômio da escápula e a um manguito termoplástico fixado na região distal 

do úmero para rastrear o movimento umeral (CAMARGO et al., 2014). As voluntárias 

tinham o transmissor diretamente atrás do ombro avaliado enquanto os pontos 

anatômicos no tórax, escápula e úmero foram palpados e digitalizados para permitir a 

transformação dos dados do sensor em sistemas de coordenadas locais, baseadas na 

anatomia. Os marcos anatômicos no tórax incluíram a incisura jugular, os processos 

espinhosos de C-7 e T-8 e o processo xifóide. Os marcos anatômicos na escápula 

incluíram a raiz da espinha, o ângulo acromial e o ângulo inferior da escápula. Os 

marcos anatômicos no úmero incluíram os epicôndilos lateral e medial. O centro da 

cabeça do úmero foi estimado movendo passivamente o braço em arcos curtos (<45), 

para definir o ponto pivô (AN et al., 1990). 

As voluntárias ficaram em uma posição confortável, com os braços relaxados em 

uma posição neutra em frente a uma superfície plana de madeira, utilizada para se 

assegurar o plano apropriado de elevação durante a flexão ativa do braço. Esta posição 

era mantida durante a digitalização dos pontos e procedimentos de teste. Dados de uma 

posição de repouso foram coletados após a colocação dos sensores e digitalização dos 

marcos. As voluntárias então realizaram três repetições de elevação do braço para cada 

um dos planos, sagital e escapular, apenas com o lado dominante. Cada movimento 

durou cerca de 6 segundos (3 segundos para a fase ascendente e 3 segundos para a fase 

descendente do movimento), e as voluntárias foram instruídas a elevar seus braços o 

mais alto que pudessem, com seus polegares apontando para frente, e a abaixar seus 

braços na mesma velocidade da fase ascendente.  
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A análise cinemática envolveu a seleção dos dados de movimento da escápula a 

30°, 60°, 90° e 120° de elevação úmero-torácica (fase ascendente do movimento) e 

120°, 90°, 60° e 30° de descida úmero-torácica (fase descendente do movimento, 

descrita como D120°, D90°, D60° e D30°). 

 

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) 

 O FIQ é um questionário específico para a condição de SF. Ele avalia o impacto 

da SF na qualidade de vida do paciente, e envolve questões relacionadas com a 

capacidade funcional, situação profissional, distúrbios psicológicos e sintomas físicos 

(BURCKHARDT et al., 1991). É composto de 19 questões (10 quantitativas e 9 

qualitativas), respondidas de acordo com a dificuldade do paciente em realizar tarefas 

de vida diária. O FIQ já foi traduzido para o Português e validado para o Brasil 

(MARQUES et al., 2006). Sua pontuação vai de 0 a 100 (BURCKHARDT et al., 1991; 

MARQUES et al., 2006), e quanto maior a pontuação, maior o impacto da SF na 

qualidade de vida. Os pacientes geralmente pontuam em torno de 50; pacientes mais 

acometidos pontuam acima de 70 (BENNETT, 2005). 

 

Inventário de Depressão de Beck (BDI) 

 O BDI é um instrumento auto-aplicado, composto de 21 itens que avaliam 

sintomas cognitivos, afetivos e neurovegetativos de depressão (FURLANETTO et al., 

2005). A pontuação pode ir de 0 a 63, com maiores pontuações indicando maior 

depressão. Há evidências substanciais da confiabilidade e validade do BDI em várias 

populações incluindo pacientes com SF (BURCKHARDT et al., 1994). 
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Avaliação da intensidade de dor 

 Uma EVA de 100 mm, na qual 0=sem dor e 100=pior dor possível, foi utilizada 

em quatro estados dolorosos (ALBURQUERQUE-SENDÍN et al., 2013; JENSEN et al., 

1999): 1) intensidade de dor atual em repouso; 2) intensidade de dor atual em 

movimento; 3) maior intensidade de dor sentida na semana prévia à avaliação; 4) menor 

intensidade de dor sentida na semana prévia à avaliação. Foi solicitado às voluntárias 

que marcassem a intensidade de dor que elas sentiram em cada uma das situações 

descritas, em uma ficha separada, com linhas separadas para cada situação.  

 A Escala Numérica de Dor foi utilizada para avaliar a intensidade da dor durante 

o movimento do braço. Após cada movimento do braço, pedia-se que as voluntárias 

classificassem sua dor de acordo com as instruções “0 significa nenhuma dor e 10 

significa a maior dor que você já sentiu”. Para avaliação da intensidade da dor para o 

movimento do braço em cada plano, foi considerada a média das 3 tentativas de 

elevação do braço.  

 

Análise estatística 

 Os dados foram analisados por meio do software Statistica (v.7.0). A análise 

descritiva é mostrada como média (desvio padrão). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi 

utilizado para checar a normalidade dos dados. Para comparar os dados da avaliação 

cinemática, uma ANOVA de duas vias (variáveis categóricas foram ângulo umeral e 

grupo) com um post hoc de Tukey HSD foram utilizados para destacar as diferenças 

entre os grupos. Para a posição de repouso, características clínicas e demográficas e 

medidas de dor, uma ANOVA de uma via foi utilizada (variável categórica foi grupo). 

Para todas as variáveis, um nível de significância de 5% foi adotado. 
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RESULTADOS 

 

 A Tabela 1 mostra as características clínicas e demográficas, coletadas na 

entrevista inicial, para ambos os grupos. As pacientes do grupo SF apresentaram maior 

número de sintomas de depressão (p=0,002), maior intensidade de dor (p<0,001) e 

fadiga (no momento da admissão no estudo, p<0,001) e maior número de tender points 

ativos (p=0,001). As outras características são semelhantes entre os grupos (p>0,05).  

 

Tabela 1 – Características demográficas e clínicas dos grupos SF e controle.  

 Grupo SF 

(n=40) 

Grupo Controle 

(n=25) 

Idade (anos) 48,3 (8,8) 47,2 (5,3) 

Altura (m) 1,58 (0,06) 1,59 (0,07) 

Massa Corporal (kg) 62,2 (7,7) 64,2 (8,1) 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) 25,1 (2,3) 26,0 (1,9) 

Dominância (Direita/Esquerda) 39/1 25/0 

Duração dos sintomas (meses) 96,1 (61,6) NA 

Impacto da SF (FIQ) 64,4 (13,9) NA 

Sintomas de depressão (BDI) 20,8 (11,6) 6,7 (5,4) * 

Número de tender points ativos 17,3 (1,4) 8,7 (3,2) * 

Escala Visual Analógica / Dor (mm) 46,0 (26,8) 1,4 (1,3) * 

Escala Visual Analógica / Fadiga (mm) 45,5 (28,2) 1,8 (1,6) * 

Dados apresentados como média (desvio padrão). NA, não se aplica. *p<0,05 na comparação entre os 

grupos.  
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 O grupo com SF apresenta maior rotação superior e maior inclinação posterior 

da escápula do que o grupo controle na posição de repouso (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Posição da escápula do ombro dominante no repouso para ambos os 

grupos. 

 Grupo SF 

(n=40) 

Grupo Controle 

(n=25) 

F, p 

Rotação Interna da Escápula□ 37,01° (6,45°) 35,16° (5,77°) F=0,57 

p=0,45 

Rotação Superior da 

EscápulaΔ 
-11,45° (5,37°) -6,40° (5,84°) F=12,74 

p<0,001 

Inclinação Posterior da 

EscápulaØ 
1,06° (7,97°) -5,69° (6,48°) F=12,67 

p<0,001 

Dados expressos em média (desvio padrão). □Valores positivos indicam rotação interna da escápula; 

ΔValores negativos indicam rotação superior da escápula; ØValores positivos indicam inclinação 

posterior da escápula. 

 

 A interação ângulo x grupo foi significativa apenas para a inclinação posterior 

no plano sagital (F=0,12, p=0,99; F=0,63, p=0,73; F=39,55, p<0,001 para rotação 

interna, rotação superior e inclinação posterior da escápula, respectivamente). Os efeitos 

principais para grupo, entretanto, mostraram maiores rotação superior (F=155,3, 

p<0,001) e inclinação posterior da escápula (F=2713,9, p<0,001) durante a elevação do 

braço no plano sagital em todos os ângulos do úmero nas fases ascendente (30°, 60°, 

90°, 120°) e descendente (D120°, D90°, D60°, D30°) do movimento (Figura 2 A, B e 

C). 
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Figura 2 - Média e desvio padrão para a rotação interna/externa (A), superior/inferior (B) e inclinação 

anterio/posterior (C) da escápula durante a elevação do braço dominante no plano sagital, para os grupos SF e 

controle (GC). *p<0,05 na comparação entre os grupos. 

 

Em relação ao movimento do braço realizado no plano da escápula, a interação 

ângulo x grupo foi significativa para a rotação interna e a inclinação posterior (F=3,6, 
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p<0,001; F=1,43, p=0,19; F=16,51, p<0,001 para rotação interna, rotação superior e 

inclinação posterior da escápula, respectivamente). Os efeitos principais para grupo 

mostraram que o grupo SF apresenta menor rotação interna (F=156,4, p<0.001), maior 

rotação superior (F=236,3, p<0.001) e maior inclinação posterior (F=1243, p<0.001) em 

relação ao grupo controle durante a elevação do braço no plano em quase todas as 

posições do úmero nas fases ascendente (30°, 60°, 90°, 120°) e descendente (D120°, 

D90°, D60°, D30°) do movimento (Figura 3 A, B e C). 
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Figura 3 - Média e desvio padrão para a rotação interna/externa (A), superior/inferior (B) e inclinação 

anterio/posterior (C) da escápula durante a elevação do braço dominante no plano da escápula, para os grupos 

SF e controle (GC). *p<0,05 na comparação entre os grupos. 

  

A Tabela 3 mostra a intensidade da dor durante o movimento do braço em 

ambos os planos. As pacientes com SF apresentaram maior intensidade de dor para a 
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elevação do braço em ambos os planos. A Tabela 3 também traz a intensidade da dor 

em repouso, em movimento, maior e menor intensidades de dor na semana anterior, 

com o grupo SF apresentando maior intensidade de dor para todas as situações.  

  

Tabela 3 – Intensidade de dor para ambos os grupos. 

 

Grupo SF 

(n=40) 

Grupo Controle 

(n=25) 
F, p 

Intensidade de dor – plano sagital 5,25 (2,81) 0,52 (1,00) 
F=65,24 

p<0,001 

Intensidade de dor – plano da 

escápula 
5,13 (2,89) 0,36 (0,70) 

F=65,28 

p<0,001 

Intensidade de dor – Dor atual em 

repouso (mm) 
59,9 (28,6) 1,2 (4,4) 

F=80,38 

p<0,001 

Intensidade de dor – Dor atual em 

movimento (mm) 
60,7 (22,9) 2,0 (4,8) 

F=159,5 

p<0,001 

Intensidade de dor – Maior nível de 

dor / semana prévia (mm) 
71,3 (24,8) 4,6 (10,0) 

F=163,3 

p<0,001 

Intensidade de dor – Menor nível de 

dor / semana prévia (mm) 
45,6 (26,1) 0,9 (2,8) 

F=72,64 

p<0,001 

Dados expressos em média (desvio padrão). 
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DISCUSSÃO 

 

 Os resultados do presente estudo mostraram que as mulheres com SF apresentam 

maior rotação superior e inclinação posterior em ambos os planos e menor rotação 

interna no plano da escápula, juntamente com uma alta intensidade de dor que pode 

afetar de forma significativa a sua qualidade de vida.  

 Não há estudos prévios que tenham avaliado a cinemática escapular em 

pacientes com SF. A literatura, no entanto, traz algumas informações mostrando como 

algumas condições podem afetar a cinemática 3D da escápula. Em pessoas com 

síndrome do impacto, há maior rotação interna da escápula (HEBERT et al., 2002), 

menor rotação superior (ENDO et al., 2001; LIN et al., 2005; LUDEWIG e COOK, 

2000; SU et al., 2004) e menor inclinação posterior da escápula (ENDO et al., 2001; 

LIN et al., 2005; LUDEWIG e COOK, 2000; LUKASIEWICZ et al., 1999). Estas 

alterações podem causar uma diminuição do espaço subacromial, levando a um impacto 

extrínseco dos tendões do manguito rotador (LUDEWIG e REYNOLDS, 2009; 

MICHENER et al., 2003; TIMMONS et al., 2012).  

As pacientes com SF apresentaram menor rotação interna e maior rotação 

superior e inclinação posterior da escápula. Maiores rotações superiores e inclinações 

posteriores podem representar respostas compensatórias para fraqueza da musculatura 

glenumeral ou rigidez da articulação glenumeral (MCCLURE et al., 2006; 

WASSINGER et al., 2013), o que pode, por sua vez, ser causado por dor ou pela 

fraqueza e descondicionamento inerentes das pacientes com SF (BENGTSSON, 2002; 

NIELENS et al., 2000; PANTON et al., 2006; SPROTT et al., 2004). Wassinger et al 

(2013) relataram maior rotação interna da escápula em indivíduos saudáveis que 

passaram por indução experimental de dor, o que significa que os efeitos agudos da dor 
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aumentaram de forma compensatória a rotação superior da escápula para proteger as 

estruturas subacromiais. Embora a adaptação observada pareça ser uma compensação 

positiva, deve ser reconhecido que estas posições desviam-se da condição controle em 

indivíduos com doenças e/ou dor no ombro e são, assim, compensatórias e anormais 

(WASSINGER et al., 2013). 

 Por outro lado, Scibek et al. (2008) demonstraram que a rotação superior da 

escápula durante a elevação do braço diminuiu após a redução de dor com injeção de 

lidocaína em pacientes com ruptura total dos tendões do manguito rotador, sugerindo 

que maior rotação superior da escápula pode reduzir a dor durante o movimento 

(SCIBEK et al., 2008). Shamley et al. (2009) mostraram que mulheres após cirurgia 

para câncer de mama apresentaram maior inclinação posterior e menor rotação superior 

durante a elevação do braço, o que pode compensatório para aumentar o espaço 

subacromial devido à perda da rotação superior, ou pode ser por causa do quadro 

doloroso intenso apresentado pelas pacientes; ou ainda pelo controle escapular pobre 

apresentado devido à perda da atividade de alguns músculos escapulares importantes 

(como o trapézio superior e o serrátil anterior). 

A intensidade de dor das pacientes com SF era considerável. Tendo isso em 

vista, e a influência que a dor pode ter no desempenho do movimento, os resultados 

obtidos podem ser parcialmente explicados. A presença dos tender points ativos nos 

membros superiores (MEASE, 2005), especialmente em músculos importantes para o 

movimento do ombro, como o trapézio superior e o supraspinhal, pode ser causadora de 

dor durante a elevação do braço, o que também poderia explicar os resultados obtidos. 

O movimento do ombro comprometido devido a fatores como dor, rigidez ou fraqueza 

muscular pode causar insuficiências substanciais e afetar a capacidade de uma pessoa 

realizar suas atividades de vida diária (comer, vestir-se, higiene pessoal) e trabalho 
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(MITCHELL et al., 2005). A dor pode afetar a flexibilidade do tecido e, desta forma, 

restringir o movimento normal da escápula durante as atividades de vida diária 

(LUDEWIG e COOK, 2000). Em pacientes com síndrome do impacto subacromial, a 

tensão do músculo peitoral menor e a rigidez da cápsula glenumeral posterior já foram 

estabelecidas em relação à posição anormal da escápula (COOLS et al., 2013). 

É importante ressaltar que, para a elevação do braço no plano sagital, não houve 

diferença entre os grupos para a rotação interna da escápula. Isto pode se dever ao fato 

de que este plano de elevação já parte de uma posição da escápula em rotação interna 

maior em relação ao plano da escápula. Entretanto, na elevação do braço no plano da 

escápula, observou-se menor rotação interna da escápula para o grupo SF.  

 A posição de repouso das pacientes com SF pode ter contribuído para este 

padrão de movimento, já que elas apresentam maior rotação superior e inclinação 

posterior da escápula em relação ao grupo controle, e, portanto, já partem de um 

posicionamento da escápula diferente. Entretanto, este padrão de movimento pode 

também ser uma adaptação ao estado de dor crônica e constante em que estas pacientes 

vivem. Não está claro se estas alterações encontradas na cinemática escapular são 

compensatórias ou contribuem para doenças do ombro (COOLS et al., 2013). 

Possivelmente, a discinesia escapular predispõe ao desenvolvimento de dor no ombro, 

mas uma vez que a anormalidade se instala, a discinesia pode ser exacerbada por 

mecanismos de inibição da dor (COOLS et al., 2013). Assim, quando consideramos 

pacientes com SF para programas de reabilitação, deve ser levado em conta não apenas 

a intensidade de sua dor e sua condição física, mas também todos os prejuízos e 

alterações que estes fatores podem causar; dentre eles, possivelmente alterações 

biomecânicas, especialmente no ombro, articulação importante para a realização das 

atividades de vida diária.  
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 Este estudo teve algumas limitações. Em primeiro lugar, apenas o lado 

dominante das voluntárias foi avaliado. Como o membro dominante é mais utilizado e 

pode realizar tarefas motoras com menor recrutamento muscular em relação ao lado não 

dominante em sujeitos saudáveis (DIEDERICHSEN et al., 2007), talvez outras 

alterações na cinemática da escápula podessem ser observadas na avaliação do membro 

não-dominante destas voluntárias. Em segundo lugar, a atividade dos músculos 

escapulares não foi medida, e desta forma não se pode concluir se estes resultados 

podem ser atribuídos a um recrutamento muscular diferente entre as mulheres com SF e 

as mulheres do grupo controle. Pesquisas futuras podem levar em conta estes fatores. 

 

CONCLUSÃO 

 

 Mulheres com SF apresentam maior rotação superior e inclinação posterior da 

escápula na elevação do braço nos planos sagital e escapular, e menor rotação interna da 

escápula no plano escapular quando comparadas a um grupo controle.  
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fibromiálgica: efeitos de um programa de 16 semanas de hidroterapia em grupo. 
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RESUMO: 

Contextualização: A cinemática normal do ombro é essencial para a realização de 

atividades de vida diária. Alterações na mesma podem ser decorrentes de processos 

dolorosos crônicos. A síndrome fibromiálgica (SF) é uma doença não inflamatória cuja 

principal característica é a dor crônica e difusa. Diversos tratamentos são propostos para 

a melhora dos sintomas, e um deles é a hidroterapia, recurso bastante utilizado e com 

bons resultados. Objetivo: Verificar se a hidroterapia é capaz de alterar o padrão de 

movimento tridimensional da escápula em mulheres com SF. Métodos: Dezenove 

mulheres participaram do estudo. As pacientes realizaram três avaliações prévias ao 

tratamento (linha de base), e duas avaliações após 8 e 16 semanas de hidroterapia duas 

vezes por semana, 45 minutos por sessão. A cinemática 3D foi avaliada pelo sistema 

Flock of Birds®, com sensores superficiais, para a elevação do braço em dois planos. 

Além disso, as voluntárias responderam a questionários de qualidade de vida e dor, e 

tiveram o limiar de dor à pressão nos tender points da SF avaliados por meio de um 

algômetro. A análise estatística foi realizada por meio da ANOVA de duas vias e da 

ANOVA de Friedman (para variáveis paramétricas e não paramétricas, 

respectivamente). O nível de significância adotado foi de 5%. Resultados: As variáveis 

de dor e qualidade de vida melhoraram após o tratamento (p<0,05 para quase todas as 

variáveis); no entanto, as variáveis da cinemática escapular não tiveram alterações em 

relação ao período antes do tratamento. Conclusão: O tratamento de hidroterapia foi 

capaz de melhorar a qualidade de vida, o limiar de dor à pressão nos tender points e o 

impacto da SF, mas não alterou o padrão cinemático do movimento da escápula em 

mulheres com SF. 

 

Palavras-chave: Reabilitação; Biomecânica; Dor Crônica; Ombro; Exercícios. 
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INTRODUÇÃO 

 

A cinemática normal do ombro é vital para a realização de atividades de vida 

diária (ROY et al., 2010), visto que o ombro é a articulação guia para o alcance 

(VANDENBERGHE et al., 2010). Desta forma, quaisquer problemas que possam afetar 

sua função acarretam em incapacidades na execução de atividades laborais e de vida 

diária. 

A síndrome fibromiálgica (SF) é uma doença crônica, não inflamatória, cuja 

principal característica é a dor difusa (WOLFE et al., 1990). Seu diagnóstico é 

basicamente clínico, e um dos exames realizados é o dos 18 tender points, pontos 

sensíveis localizados em diversas áreas do corpo, que quando pressionados provocam 

dor (WOLFE et al., 1990). Em pessoas com SF, essa dor é provocada por uma pressão 

menor do que 4kg/cm² (WOLFE et al., 1990). Destes 18 pontos, 10 localizam-se nas 

regiões cervical e de cintura escapular (MEASE, 2005), o que poderia interferir no 

desempenho da articulação do ombro. Até o presente momento, não há na literatura 

estudos que tenham avaliado a cinemática do ombro de mulheres com SF. 

Sabe-se que a dor pode provocar alterações cinemáticas, e consequentemente 

piora no desempenho de tarefas (MITCHELL et al., 2005). Assim, espera-se que, 

quando há a diminuição da dor, exista uma melhora nos padrões de movimento das 

articulações afetadas. A hidroterapia é um recurso muito utilizado para o tratamento de 

pessoas com SF (MANNERKORPI, 2005; MANNERKORPI et al., 2000; JENTOFT et 

al., 2001; CARBONELL-BAEZA et al., 2011). Um dos seus principais efeitos é a 

diminuição dos sintomas dolorosos, entre outros benefícios (MANNERKORPI et al., 

2000; JENTOFT et al., 2001; CARBONELL-BAEZA et al., 2011). No entanto, não se 
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sabe se este tratamento seria capaz de provocar mudanças no padrão de movimento do 

ombro em mulheres com SF. 

Em vista da falta de pesquisas que identifiquem as possíveis alterações que um 

tratamento de hidroterapia pode causar em variáveis cinemáticas do ombro de mulheres 

com SF, este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos de um tratamento de 

hidroterapia sobre variáveis cinemáticas, de qualidade de vida e de dor em mulheres 

com SF. A hipótese era de que o tratamento de hidroterapia seria capaz de modificar os 

padrões cinemáticos da escápula nesta população. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Amostra 

Pacientes (n=172) com um diagnóstico clínico de SF eram voluntárias em 

potencial; destas, 132 não participaram do estudo. Das 40 pacientes que concordaram 

em participar do estudo, apenas 28 puderam iniciar o programa de hidroterapia, já que 

terminaram o período de avaliação, e dezenove completaram todas as etapas do estudo 

(fluxograma na Figura 4). Das nove pacientes que não terminaram o tratamento, duas 

saíram após 2 sessões de hidroterapia; as outras deixaram o estudo após 12 (n=1), 14 

(n=2) e 15 (n=4) sessões de tratamento. Todas as pacientes foram recrutadas ao 

responder um anúncio para esta pesquisa, e todas elas já possuíam o diagnóstico de SF 

dado por seus médicos. Os critérios para diagnóstico do Colégio Americano de 

Reumatologia (ACR, do inglês American College of Rheumatology) de 1990 também 

foram avaliados pelos examinadores. Os critérios de inclusão foram: 1) ter um 

diagnóstico clínico de SF de acordo com os critérios de 1990, incluindo o exame dos 18 

tender points; 2) ter idades entre 30 e 60 anos. Os critérios de exclusão incluíram: 1) 
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Índice de Massa Corporal acima de 28 kg/m², já que isto poderia influenciar na 

avaliação do LDP; 2) Déficits cognitivos que impedissem as pacientes de entenderem os 

procedimentos de avaliação; 3) Doenças sistêmicas não controladas (por exemplo, 

diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica); 4) Condições musculoesqueléticas e 

neurológicas que pudessem interferir diretamente nas avaliações, como paresias, 

alterações sensoriais importantes, doenças articulares avançadas (artroplastias ou 

osteoartrite, por exemplo); 5) Infecções; 6) Incontinência urinária; e 7) Gravidez.  
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Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de São Carlos (parecer número 485/2011, Anexo II), e foi registrado no 

ClinicalTrials.gov sob o número NTC01839305. As pacientes assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido antes do início de sua participação no estudo.  

 

Desenho do estudo 

Figura 4 - Fluxograma do Estudo 
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 Todas as pacientes passaram por uma entrevista inicial, na qual os critérios de 

inclusão e exclusão foram avaliados; aquelas que se encaixaram no estudo foram 

convidadas a participar do mesmo. Uma semana após a entrevista, as pacientes 

passaram pela primeira avaliação (B1). Em uma tentativa de determinar uma linha de 

base, duas outras avaliações (B2 e B3) foram realizadas, com um intervalo de duas 

semanas entre uma e outra. Após as avaliações da linha de base, as pacientes iniciaram 

o programa de 16 semanas de hidroterapia. Oito semanas após o início do programa de 

hidroterapia, as pacientes foram reavaliadas (Hidro8), e novamente após a finalização 

do tratamento (Hidro16). A Figura 5 mostra o desenho do estudo. Todas as sessões de 

avaliação compreenderam a avaliação da cinemática 3D da escápula durante as fases 

ascendente e descendente da elevação do braço em dois planos (sagital e escapular), 

bem como o Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), o Medical Outcomes Study 36-

item Short Form Health Survey (SF-36), o limiar de dor à pressão sobre os 18 tender 

points e a intensidade de dor durante a elevação do braço.  

 

Figura 5 - Desenho do estudo. Os números sobre a linha indicam o número da semana na qual as avaliações e 

tratamentos eram realizados. 
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Coleta de dados da cinemática escapular 

 Os dados de cinemática 3D usando o sistema de rastreamento eletromagnético 

Flock of Birds® (Ascension Technology, Burlington, VT) foram coletados e integrados 

com o software MotionMonitor (Innovative Sports Training, Chicago, IL, EUA). O 

Flock of Birds® é um dispositivo DC de rastreamento eletromagnético, capaz de 

localizar múltiplos sensores, relativos a uma fonte transmissora. O transmissor produz 

um campo eletromagnético, que induz corrente nos sensores que possuem três bobinas 

ortogonais. A posição e orientação 3D de cada sensor são rastreadas simultaneamente, 

com frequência amostral de 30-144 Hz. Em um ambiente livre de metal, à 76 cm de 

distância do transmissor, a acurácia da raiz quadrada da média do sistema é de 0,5 para 

orientação e de 0,18 cm para posição, conforme o manual do equipamento. Um dos 

sensores foi conectado a uma ponteira (stylus), para digitalização de pontos anatômicos 

e construção do sistema de coordenadas da articulação. Sistemas de coordenadas 

anatômicas foram estabelecidos para cada segmento seguindo o protocolo recomendado 

pela Sociedade Internacional de Biomecânica (WU et al., 2005). O eixo-z apontava 

lateralmente, o eixo-x anteriormente e o eixo-y superiormente, para análise dos dados 

do lado direito. A orientação dos eixos para o lado esquerdo foi mudada tal que o eixo-z 

apontava lateralmente, o eixo-x posteriormente e o eixo-y superiormente. Estes três 

eixos definiram os planos cardinais para o tronco. O eixo-y era formado pelo vetor que 

se junta aos pontos médios, entre o processo espinhoso de C-7 e o manúbrio do esterno 

e entre o processo espinhoso de T-8 e o processo xifóide. O eixo-z era dirigido, 

perpendicularmente, ao plano sagital. O eixo-x era perpendicular aos eixos z e y. Para 

definir os eixos da escápula, o eixo- z foi definido no plano da escápula, na raiz da 

espinha escapular ao ângulo acromial. O eixo-x era perpendicular ao plano da escápula. 

O eixo-y era perpendicular aos eixos x e z. 
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A sequência YXZ foi usada para descrever os movimentos escapulares em 

relação ao tronco. As rotações foram descritas na seguinte ordem: rotação 

interna/externa, rotação superior/inferior e inclinação posterior/anterior. A posição do 

úmero em relação ao tronco foi determinada utilizando-se a sequência YX’Y”. A 

primeira rotação define o plano de elevação; a segunda, o ângulo de elevação umeral; e 

a terceira, as rotações interna/externa. 

Sensores superficiais (1.8 x 0.8 x 08 cm) foram fixados com fita dupla face ao 

esterno, ao acrômio da escápula e a um manguito termoplástico fixado na região distal 

do úmero para rastrear o movimento umeral (CAMARGO et al., 2014). As voluntárias 

tinham o transmissor diretamente atrás do ombro avaliado enquanto os pontos 

anatômicos no tórax, escápula e úmero foram palpados e digitalizados para permitir a 

transformação dos dados do sensor em sistemas de coordenadas locais, baseadas na 

anatomia. Os marcos anatômicos no tórax incluíram a incisura jugular, os processos 

espinhosos de C-7 e T-8 e o processo xifóide. Os marcos anatômicos na escápula 

incluíram a raiz da espinha, o ângulo acromial e o ângulo inferior da escápula. Os 

marcos anatômicos no úmero incluíram os epicôndilos lateral e medial. O centro da 

cabeça do úmero foi estimado movendo passivamente o braço em arcos curtos (<45), 

para definir o ponto pivô (AN et al., 1990). 

As voluntárias ficaram em uma posição confortável, com os braços relaxados em 

uma posição neutra em frente a uma superfície plana de madeira, utilizada para se 

assegurar o plano apropriado de elevação durante a flexão ativa do braço. Esta posição 

era mantida durante a digitalização dos pontos e procedimentos de teste. Dados de uma 

posição de repouso foram coletados após a colocação dos sensores e digitalização dos 

marcos. As voluntárias então realizaram três repetições de elevação do braço para cada 

um dos planos, sagital e escapular, apenas com o lado dominante. Cada movimento 
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durou cerca de 6 segundos (3 segundos para a fase ascendente e 3 segundos para a fase 

descendente do movimento), e as voluntárias foram instruídas a elevar seus braços o 

mais alto que pudessem, com seus polegares apontando para frente, e a abaixar seus 

braços na mesma velocidade da fase ascendente.  

A análise cinemática envolveu a seleção dos dados de movimento da escápula a 

30°, 60°, 90° e 120° de elevação úmero-torácica (fase ascendente do movimento) e 

120°, 90°, 60° e 30° de descida úmero-torácica (fase descendente do movimento, 

descrita como D120°, D90°, D60° e D30°). 

 

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) 

 O FIQ é um questionário específico para a condição de SF. Ele avalia o impacto 

da SF na qualidade de vida do paciente, e envolve questões relacionadas com a 

capacidade funcional, situação profissional, distúrbios psicológicos e sintomas físicos 

(BURCKHARDT et al., 1991). É composto de 19 questões (10 quantitativas e 9 

qualitativas), respondidas de acordo com a dificuldade do paciente em realizar tarefas 

de vida diária. O FIQ já foi traduzido e validado para o Brasil (MARQUES et al., 2006). 

Sua pontuação vai de 0 a 100 (BURCKHARDT et al., 1991; MARQUES et al., 2006). 

Os pacientes geralmente pontuam em 50; pacientes mais acometidos pontuam acima de 

70 (BENNETT, 2005). 

 

Medical Outcomes Study 36-item Short Form Health Survey (SF-36) 

 A qualidade de vida será avaliada por meio do questionário SF-36. Este 

questionário foi traduzido para o português e validado para o Brasil (CICONELLI et al., 

1999). O SF-36 é um instrumento multidimensional que avalia 8 componentes da 

qualidade de vida: capacidade funcional, função física, dor, estado geral de saúde, 
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vitalidade, aspecto social, aspecto emocional e saúde mental. A pontuação total de cada 

domínio varia de 0 a 100, sendo o maior valor representativo de uma condição mais 

favorável ) (CICONELLI et al, 1999; CAMPOLINA e CICONELLI, 2008).  

 

Limiar de dor à pressão sobre os Tender Points da fibromialgia 

O limiar de dor à pressão é definido como a quantidade mínima de pressão onde 

a sensação de pressão começa a se alterar para dor (VANDERWEEËN et al, 1996). Um 

algômetro digital (modelo OE-220, Ito, Tóquio, Japan) foi utilizado para medir o limiar 

de dor à pressão sobre a área sensível. O algômetro consiste de um êmbolo de borracha 

de 1 cm
2
 acoplado sobre um transdutor de força. Uma vez colocado o algômetro no 

ponto, a pressão foi aplicada a uma taxa de 1 kg/seg sobre cada um dos tender points, 

bilateralmente. As voluntárias foram instruídas a dizer quando a sensação sob o êmbolo 

passasse de pressão para dor. 

 

Avaliação da intensidade de dor 

 A Escala Numérica de Dor foi utilizada para avaliar a dor durante o movimento 

do braço. Após cada movimento do braço, pedia-se que as voluntárias classificassem 

sua dor de acordo com as instruções “0 significa nenhuma dor e 10 significa a maior dor 

que você já sentiu”. As pontuações eram registradas e a média delas, em cada plano, foi 

considerada para a análise. 

 

Programa de tratamento de Hidroterapia 

 A hidroterapia consistiu de duas sessões semanais com duração de 45 minutos 

cada, por 16 semanas. O tratamento foi realizado em grupos de no máximo cinco 

pacientes. Todos os exercícios foram realizados em uma piscina aquecida (30°C±2°C), 
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em uma sala fechada (ORTEGA et al., 2012) em uma academia. Todos os exercícios 

foram realizados de acordo com a capacidade física de cada paciente, respeitando-se 

seus limites e ritmos próprios (MANNERKORPI et al., 2009). Os exercícios de 

membros superiores foram realizados com os ombros submersos. Para os outros 

exercícios, a água ficava acima da cintura e abaixo dos ombros. Anteriormente a cada 

exercício, um fisioterapeuta mostrava o movimento de forma lenta e compassada, 

enfatizando que cada pessoa deveria respeitar seus limites de fadiga e dor (VITORINO 

et al., 2006; MANNERKORPI et al., 2009). Uma vez que o movimento tivesse sido 

aprendido, as pacientes eram estimuladas a aumentar o ritmo e o número de repetições; 

sempre que necessárias instruções individuais eram dadas com o objetivo de corrigir a 

realização do movimento (MANNERKORPI et al., 2009). 

 Cada sessão de tratamento englobava as seguintes fases: 

1) Familiarização: as voluntárias caminhavam de forma lenta, com seus pés 

tocando o chão da piscina, e vagarosamente realizavam movimentos que achavam 

confortáveis, por até 3 minutos. Esta fase tinha como objetivo familiarizar as pacientes 

com o meio aquático; quando isto ocorria, o protocolo se iniciava na fase 2;  

2) Aquecimento: marchas para frente, para trás e para os lados, sempre com 

movimentos de membros superiores associados (VITORINO et al., 2006; 

MANNERKORPI et al., 2009) por até 3 minutos (ORTEGA et al., 2012), em uma 

velocidade confortável; alongamentos dos músculos tríceps sural, isquiotibiais; 

quadríceps; flexores do quadril; trapézio superior e peitoral maior (VITORINO et al., 

2006) foram realizados próximo às paredes da piscina, com duração de até 30s por 

grupo muscular; 

3) Exercícios: quando as pacientes relatavam fadiga, cansaço ou incapacidade de 

realizar os exercícios propostos eram instruídas a descansar durante a série do exercício. 
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Todos os exercícios foram realizados bilateralmente; exercícios de membros superiores 

foram realizados por ambos os lados simultaneamente (VITORINO et al., 2006). Os 

exercícios foram realizados inicialmente como uma série de até 10 repetições 

(RESENDE et al., 2008). Quando as pacientes se sentiam confortáveis, avançavam a 

série por aumento do número de repetições e do número de séries, até 3 séries de 10 

repetições cada. Quando necessário, equipamentos de flutuação eram usados para 

aumentar a resistência. As pacientes realizavam pequenos saltos (VITORINO et al., 

2006), marcha lateral, para frente e para trás associadas à dissociação das cinturas 

escapular e pélvica (VITORINO et al., 2006; MANNERKORPI et al., 2009), 

movimentos de ombro combinados com transferência de apoio de um lado para outro 

(MANNERKORPI et al., 2009), extensão e flexão do joelho, realizadas próximo às 

paredes da piscina, flexão, extensão, abdução, adução, abdução e adução horizontais do 

ombro realizadas sob a água (RESENDE et al., 2008), agachamento próximo às paredes 

da piscina, e exercícios abdominais com equipamentos de flutuação; 

4) Alongamento e resfriamento: as pacientes realizavam os mesmos alongamentos 

do início da sessão de tratamento (VITORINO et al., 2006); 

5) Relaxamento: Durante o tempo de relaxamento, as pacientes escolhiam a posição 

mais confortável para elas (deitadas na água com a ajuda de equipamentos de flutuação, 

ou encostadas nas paredes da piscina) e ficavam quietas. As pacientes eram instruídas a 

deixar seus corpos e mentes relaxados, por 5 minutos (VITORINO et al., 2006). 

 

Análise estatística 

 Os dados foram analisados por meio do software Statistica (v.7.0). A análise 

descritiva é mostrada como média (desvio padrão). O teste de Kolmogorov-Smirnov foi 

utilizado para checar a normalidade dos dados. Para comparar os dados da avaliação 
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cinemática, uma ANOVA de duas vias (variáveis categóricas foram ângulo umeral e 

avaliação) com um post hoc de Tukey HSD foram utilizados para destacar as diferenças 

entre os grupos. As outras variáveis foram analisadas por meio do teste ANOVA de 

Friedman, com o teste de Wilcoxon para destacar as diferenças entre os pares. Para 

todas as variáveis, um nível de significância de 5% foi adotado. 

 

RESULTADOS 

 

 A Tabela 4 traz os dados demográficos das mulheres que participaram do estudo. 

 

Tabela 4. Características demográficas e clínicas das pacientes na entrevista 

inicial. 

Características demográficas Pacientes com SF 

(n=19) 

Idade (anos) 49,3±5,8 

Altura (m) 1,59±0,05 

Peso (kg) 66,5±7,9 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) 26,1±2,5 

Dominância (Direita/Esquerda) 19/0 

Duração dos sintomas (meses) 96,9±55,5 

Impacto da SF (Pontuação do FIQ) 58,8±18,7 

Depressão (Pontuação do BDI) 17,1±9,7 

Número de Tender Points ativos 17,1±1,6 

Escolaridade (anos de estudo) 11,2±2,9 

Escala Visual Analógica / Dor (mm) 44,4±25,9 

Escala Visual Analógica / Fadiga (mm) 37,4±28,5 

Valores apresentados como média±desvio padrão. FIQ, Questionário de Impacto da Fibromialgia; BDI, 

Inventário de Depressão de Beck.  

 

Não houve diferença significativa na comparação entre as avaliações de linha de 

base (B1, B2 e B3) e as avaliações após o tratamento (Hidro8 e Hidro16) (p>0,05) nas 

três rotações (rotação interna/externa, superior/inferior, inclinação anterior/posterior) 

para a elevação do braço realizada no plano sagital (Figura 6 A, B e C).  
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Figura 6 - Média e desvio padrão para a rotação interna/externa (A), superior/inferior (B) e inclinação 

anterio/posterior (C) da escápula durante a elevação do braço dominante no plano sagital, nas avaliações B1, 

B2, B3, Hidro8 e Hidro16. 

 

Também não houve diferença significativa na comparação entre as avaliações de 

linha de base (B1, B2 e B3) e as avaliações após o tratamento (Hidro8 e Hidro16) 
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(p>0,05) para a elevação do braço realizada no plano da escápula para nenhuma das 

rotações da escápula (Figura 7 A, B e C). 

 A Tabela 5 traz os dados dos limiares de dor à pressão (LDP) sobre os tender 

points. Apenas os pontos cervical baixa direita, cervical baixa esquerda, epicôndilo 

lateral esquerdo e trocânter esquerdo não apresentaram melhoras após o tratamento. 

Para os pontos supraspinhal direito e esquerdo, houve aumento do LDP logo após as 

primeiras 8 semanas de tratamento (p=0,003 para o lado direito e p=0,007 para o lado 

esquerdo) . Para os outros pontos, o aumento do LDP só ocorreu após as 16 semanas de 

tratamento. 

 

Tabela 5 – Limiares de dor à pressão nos Tender Points antes e após o tratamento. 

 

Tender Point 
Avaliação 

B1 B2 B3 Hidro8 Hidro16 

Lado Direito 

Cervical Baixa 1,38 (0,33) 1,34 (0,32) 1,30 (0,31) 1,24 (0,37) 1,52 (0,45) 

Trapézio Superior 1,59 (0,53) 1,55 (0,51) 1,51 (0,50) 2,12 (0,69) 2,33 (0,87)* 

2ª Articulação 

Costocondral 
1,36 (0,30) 1,33 (0,29) 1,29 (0,29) 1,73 (0,52) 2,08 (0,77)* 

Epicôndilo Lateral 1,35 (0,48) 1,31 (0,47) 1,28 (0,46) 1,65 (0,46) 2,08 (0,69)* 

Joelho 1,98 (0,76) 1,93 (0,74) 1,88 (0,72) 2,30 (0,86) 2,91 (1,22)* 

Occipital 1,25 (0,52) 1,22 (0,51) 1,18 (0,50) 1,69 (0,62) 1,94 (0,77)* 

Supraspinhal 1,67 (0,47) 1,62 (0,45) 1,58 (0,44) 2,34 (0,88)
Ŧ
 2,60 (0,93)* 

Glúteo 2,62 (0,86) 2,56 (0,84) 2,49 (0,81) 3,04 (0,75) 4,16 (1,74)* 

Trocânter 2,65 (0,81) 2,58 (0,79) 2,52 (0,77) 3,05 (1,04) 3,92 (1,60)* 

Lado Esquerdo 

Cervical Baixa 1,21 (0,46) 1,17 (0,45) 1,14 (0,44) 1,25 (0,29) 1,34 (0,40) 

Trapézio Superior 1,69 (0,55) 1,64 (0,54) 1,60 (0,52) 2,27 (0,88) 2,38 (1,00)* 

2ª Articulação 

Costocondral 
1,30 (0,39) 1,26 (0,39) 1,23 (0,38) 1,67 (0,50) 1,94 (0,67)* 

Epicôndilo Lateral 1,31 (0,58) 1,27 (0,56) 1,24 (0,54) 1,70 (0,57) 1,83 (0,79) 

Joelho 1,86 (0,74) 1,81 (0,72) 1,76 (0,70) 2,23 (0,97) 2,81 (1,40)* 

Occipital 1,26 (0,50) 1,23 (0,50) 1,20 (0,48) 1,62 (0,46) 2,02 (0,78)* 

Supraspinhal 1,81 (0,63) 1,77 (0,61) 1,72 (0,60) 2,63 (0,97)
Ŧ
 3,19 (1,13)* 

Glúteo 2,36 (0,84) 2,30 (0,81) 2,23 (0,79) 3,06 (0,90) 3,95 (1,34)* 

Trocânter 3,01 (1,59) 2,93 (1,55) 2,86 (1,51) 3,25 (1,49) 4,05 (1,65) 

Dados apresentados como média (desvio padrão). 
Ŧ
 p<0,05 comparado às avaliações da linha de 

base; * p<0,05 comparado a todas as avaliações anteriores (B1, B2, B3 e Hidro8). 
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A intensidade da dor para realização da elevação do braço em ambos os planos 

Figura 7 - Média e desvio padrão para a rotação interna/externa (A), superior/inferior (B) e inclinação 

anterio/posterior (C) da escápula durante a elevação do braço dominante no plano escapular, para as 

avaliações B1, B2, B3, Hidro8 e Hidro16. 
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avaliados diminuiu após as primeiras 8 semanas de tratamento (p=0,002 para a elevação 

do braço no plano sagital; p=0,008 para o plano da escápula), sem aumento adicional ao 

final do tratamento (Figura 8). 

 

Figura 8 - Pontuações da Escala Numérica de Dor para a elevação do braço nos planos sagital e escapular. Ŧ 

p<0,05 comparado com as avaliações da linha de base. 

 

De todos os domínios do SF-36, apenas o “Limitação por aspectos emocionais” 

não apresentou mudanças após o tratamento. Para todos os outros dominíos do SF-36, 

as pontuações aumentaram (p<0,05). Para o FIQ, a pontuação diminuiu após 8 semanas 

de tratamento (p=0,001), e continuou a diminuir após as 16 semanas do protocolo 

(p<0,001) (Figura 9 A, B e C).  
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Figura 9 - Pontuações dos questionários FIQ e SF-36 em seus diferentes domínios. Ŧ p<0,05 comparado às 

avaliações da linha de base; * p<0,05 comparado a todas as avaliações anteriores (B1, B2, B3 e Hidro8). 
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DISCUSSÃO 

 

 Os resultados do presente estudo mostram que houve uma diminuição 

considerável nos sintomas dolorosos em mulheres com SF, e esta melhora também pôde 

ser observada em diversos aspectos da qualidade de vida destas mulheres. No entanto, o 

padrão de movimento 3D da escápula não se alterou. 

 Não há na literatura estudos que mostrem possíveis efeitos de tratamentos 

realizados para SF na cinemática tridimensional da escápula; há alguns estudos, no 

entanto, que observaram efeitos de tratamento para outras afecções do ombro, como a 

síndrome do impacto subacromial. Uma revisão sistemática recente (WARBY et al., 

2014) mostrou que ainda não há fortes evidências de que um tratamento baseado em 

exercícios pode alterar a cinemática escapular em pessoas com síndrome do impacto 

subacromial. Alguns treinamentos específicos para a musculatura que controla as 

articulações escapulotorácica e glenumeral, utilizando-se da técnica de biofeedback 

eletromiográfico em pacientes com síndrome do impacto subacromial, mostraram que 

este tratamento produz efeitos imediatos, embora de curto prazo, na cinemática da 

escápula; entretanto, os pacientes se beneficiaram com melhora do quadro álgico e da 

função motora após o tratamento (ROY et al., 2008; ROY et al., 2009; HOLTERMANN 

et al., 2010). Apesar de o treinamento proposto pelo presente estudo não ser um 

treinamento específico para a musculatura do ombro, pudemos verificar que, apesar da 

melhora considerável na dor e na qualidade de vida das mulheres com SF, a cinemática 

não apresentou alterações. 

 A especificidade do treinamento deve ser enfatizada. No presente estudo, o 

tratamento realizado foi global, em que não somente os músculos de membros 

superiores, mas também de membros inferiores e de tronco foram trabalhados. Gusi et 
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al. (2006) realizaram tratamento de hidroterapia em pacientes com SF; em seu 

protocolo, enfatizaram trabalho de membros inferiores e aeróbico, e observaram que o 

aumento da força de membros inferiores em velocidades mais baixas no dinamômetro 

isocinético foi condizente com a velocidade em que era realizado o tratamento, 

refletindo a natureza neuromuscular específica do tratamento.  

 Outro aspecto a ser levado em conta é a cronicidade da doença para as mulheres 

com SF. As pacientes, em média, tinham os sintomas de SF há mais de 8 anos, e esta 

cronicidade pode ter levado estas pacientes a adaptarem a forma como realizam suas 

atividades de vida diária, de forma a evitar posições e movimentos dolorosos. Já se 

mostrou que a indução de dor aguda pode contribuir para um comportamento e função 

alterados dos músculos escapulares (FALLA et al., 2007). De acordo com uma nova 

teoria de adaptação à dor, sugere-se que durante os episódios de dor, há uma 

redistribuição da atividade entre músculos, o que pode parecer benéfico a curto prazo 

(pela proteção contra mais dor ou lesões), mas há consequências mecânicas que, a longo 

prazo, podem ser adversas para estes tecidos lesionados (HODGES e TUCKER, 2011). 

No caso das mulheres com SF, esta parece ser uma das razões pelas quais o tratamento 

não alterou os padrões cinemáticos da escápula. 

Os benefícios do tratamento de hidroterapia para a população com SF devem ser 

ressaltados. No presente estudo, a qualidade de vida, o impacto da SF na vida destas 

pacientes e o limiar de dor à pressão melhoraram, mostrando que a hidroterapia é um 

recurso fisioterapêutico bastante válido para o tratamento dos sintomas da SF. Vários 

estudos já mostraram os benefícios da hidroterapia para esta população 

(MANNERKORPI et al., 2000; JENTOFT et al., 2001; CARBONELL-BAEZA et al., 

2011) e nossos resultados corroboram os estudos anteriores neste sentido. 
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Existem algumas limitações do estudo. Apesar de a amostra inicial ser de 40 

voluntárias, as taxas de abandono foram elevadas e certamente influenciaram os 

resultados finais. A maioria das pacientes desistiu antes de terminar o período de 

avaliação ou de iniciar o programa de hidroterapia (n = 21). Os resultados anteriores 

mostram que os pacientes SF geralmente têm algumas barreiras para executar exercícios 

(por exemplo, o estresse), e que estas barreiras geralmente influenciam a aderência de 

pacientes ao tratamento (DOBKIN et al., 2006). As altas taxas de evasão (38% a 87%) 

durante a fase de exercício enfatiza a necessidade de individualizar os programas, na 

tentativa de torna-los mais integrados em cada estilo de vida, e leva a analisar 

sistematicamente os fatores referentes à adesão à atividade física (CLARK et al., 2001). 

A ausência de um grupo controle também é uma limitação. Entretanto, o objetivo do 

presente estudo era verificar se a hidroterapia poderia causar alterações na cinemática, e 

não mostrar se o tratamento de hidroterapia seria superior a outra intervenção. Assim, 

optou-se pela realização de três avaliações prévias ao tratamento, para composição de 

uma linha de base, e desta forma verificar se alterações no quadro sintomático das 

pacientes que pudessem ocorrer neste período poderiam interferir nas variáveis 

analisadas.  

 

CONCLUSÃO 

 

 A hidroterapia melhorou a qualidade de vida, a intensidade da dor e o impacto 

da SF, mas não alterou a cinemática tridimensional da escápula em mulheres com SF. 
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Estudo 3 – artigo submetido ao periódico Pain (anexo III) 
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RESUMO 

Protocolos de hidroterapia mostraram resultados favoráveis na melhora dos sintomas 

em pacientes com síndrome fibromiálgica (SF). Entretanto, ainda faltam evidências de 

seus efeitos nos pontos-gatilho miofasciais (PGMFs) e no limiar de dor à pressão (LDP) 

quando a hidroterapia é realizada nesta população. Este estudo teve como objetivos 

identificar a presença de PGMFs e o nível de LDP nos músculos de ambos os ombros 

de mulheres com SF e observar possíveis efeitos de um programa de hidroterapia sobre 

estas variáveis. Dezenove pacientes completaram o estudo. PGMFs de 10 músculos do 

ombro e o LDP em oito regiões foram avaliados três vezes antes do tratamento (para 

estabelecer uma linha de base) e duas vezes após o tratamento. As pacientes realizaram, 

em grupos de até cinco, um programa de 16 semanas de hidroterapia, com duração de 

45 minutos por sessão, duas vezes por semana. As mulheres com SF tiveram uma 

redução significativa no número de PGMFs ativos após o tratamento. O LDP, as 

pontuações do FIQ (do inglês Fibromyalgia Impact Questionnaire), do BDI (do inglês 

Beck Depression Inventory) e da escala visual analógica (EVA) também mostraram 

melhoras após o tratamento. O programa de 16 semanas de hidroterapia foi capaz de 

melhorar a dor em mulheres com SF. Os resultados também reforçam as evidências da 

eficácia da hidroterapia no tratamento da SF. 

Palavras-chave: Fibromialgia, fisioterapia, reabilitação, síndromes dolorosas 

miofasciais, medida de dor, hiperalgesia.  
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INTRODUÇÃO 

 

A síndrome fibromiálgica (SF) é uma síndrome não-inflamatória e crônica, cujo 

diagnóstico é basicamente clínico, já que não há exames complementares que a 

identificam (WOLFE et al., 1990; WOLFE et al., 2010). A SF afeta principalmente 

mulheres e, embora haja outros sintomas e comorbidades comuns de pacientes com SF 

– por exemplo, sono não restaurador, fadiga, rigidez matinal, entre outros – o principal 

aspecto da SF é a dor musculoesquelética difusa (WOLFE et al., 1990). A 

sensibilização central, uma hipersensibilidade a um estímulo doloroso mediada 

centralmente, é considerada um dos principais mecanismos da SF (YUNUS, 2007); o 

que poderia induzir a um menor limiar de dor à pressão (LDP) nestes pacientes. 

Também se sugere que há processos nociceptivos facilitados na SF (ALONSO-

BLANCO et al., 2012), e que os pontos-gatilho miofasciais (PGMFs) são tão 

prevalentes em pacientes com SF que podem representar geradores de dor importantes 

que iniciam e perpetuam a dor da SF, e têm um papel crucial na fisiopatologia da SF 

(GE, 2010).  

Os PGMFs são locais hiper-irritáveis no músculo esquelético associados a 

nódulos palpáveis em bandas tensas de fibras musculares. Quando estes nódulos 

palpáveis são pressionados, dor local e dor referida podem ser induzidas, além de uma 

resposta de contração visível no local (GERWIN et al., 2004; SIMONS, 2004, 

ALONSO-BLANCO et al., 2012). Os PGMFs podem ser classificados como ativos ou 

latentes. Quando um PGMF ativo é estimulado mecanicamente, uma dor local em uma 

grande área e/ou em uma área de localização remota é gerada. As dores local e referida 

podem ser espontâneas ou reproduzidas por estímulo mecânico, o qual evoca ao 

paciente uma dor familiar. Um PGMF latente não reproduz a queixa clínica de dor, mas 
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pode exibir todos os outros traços de um PGMF ativo em um menor grau (GE et al., 

2011).  

Revisões mostram que exercícios físicos são benéficos para pacientes com SF 

(MANNERKORPI, 2005; MATSUTANI et al., 2007; MCVEIGH et al., 2008; 

LANGHORST et al., 2009). Entre os tipos de exercício para a SF, a hidroterapia tem 

um papel importante. É considerada segura e, como as propriedades físicas da água são 

somadas aos exercícios, pode alcançar a maioria dos objetivos propostos em um 

programa de reabilitação (RESENDE et al., 2008). A água quente diminui a rigidez e 

melhora a dor, enquanto a viscosidade da água provê a resistência requerida para 

exercícios aeróbios e de fortalecimento (MANNERKORPI, 2005). Exercícios realizados 

em água quente mostraram resultados favoráveis para a melhora dos sintomas, 

especialmente da fadiga, e promoveram bem-estar em pacientes com SF 

(MANNERKORPI et al., 2000; JENTOFT et al., 2001; CARBONELL-BAEZA et al., 

2011). Mesmo em pacientes com sintomas mais severos, a hidroterapia tem se mostrado 

um recurso útil e praticável (GUSI et al., 2006; CANTARERO-VILLANUEVA et al., 

2012). 

Entretanto, até o presente momento, não há estudos que avaliaram os efeitos da 

hidroterapia nos PGMFs e nos limiares de dor à pressão (LDPs) em mulheres com SF. 

Assim, este estudo teve como objetivo avaliar os efeitos da hidroterapia nos PGMFs, 

LDPs e qualidade de vida em mulheres com SF. A hipótese foi de que um programa de 

hidroterapia de 16 semanas melhoraria o padrão de dor miofascial e a qualidade de vida, 

e aumentaria os LDP nestas pacientes.  
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MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Amostra 

Pacientes (n=172) com um diagnóstico clínico de SF eram voluntárias em 

potencial; destas, 132 não participaram do estudo. Das 40 pacientes que concordaram 

em participar do estudo, apenas 28 puderam iniciar o programa de hidroterapia, já que 

terminaram o período de avaliação, e dezenove completaram todas as etapas do estudo 

(fluxograma na Figura 10). Todas as pacientes foram recrutadas ao responder um 

anúncio para esta pesquisa, e todas elas já possuíam o diagnóstico de SF estabelecido 

por seus médicos. Os critérios para diagnóstico do Colégio Americano de Reumatologia 

(ACR, do inglês American College of Rheumatology) de 1990 também foram avaliados 

pelos examinadores. Os critérios de inclusão foram: 1) ter um diagnóstico clínico de SF 

de acordo com os critérios de 1990, incluindo o exame dos 18 tender points – pontos 

sensíveis à palpação; e 2) ter idades entre 30 e 60 anos. Os critérios de exclusão 

incluíram: 1) Índice de Massa Corporal acima de 28 kg/m², já que isto poderia 

influenciar na avaliação do LDP; 2) Déficits cognitivos que impedissem as pacientes de 

entenderem os procedimentos de avaliação; 3) Doenças sistêmicas não controladas (por 

exemplo, diabetes mellitus e hipertensão arterial sistêmica); 4) Condições 

musculoesqueléticas e neurológicas que pudessem interferir diretamente nas avaliações, 

como paresias, alterações sensoriais importantes, doenças articulares avançadas 

(artroplastias ou osteoartrite, por exemplo); 5) Infecções; 6) Incontinência urinária; e 7) 

Gravidez.  
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Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de São Carlos (parecer número 485/2011, Anexo II), e foi registrado no 

ClinicalTrials.gov sob o número NTC01839305. As pacientes assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido antes do início de sua participação no estudo.  

 

 

 

Figura 10 - Fluxograma do Estudo 
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Desenho do estudo 

 Todas as pacientes passaram por uma entrevista inicial, na qual os critérios de 

inclusão e exclusão foram avaliados; aquelas que se encaixaram no estudo foram 

convidadas a participar do mesmo. Uma semana após a entrevista, as pacientes 

passaram pela primeira avaliação (B1). Em uma tentativa de determinar uma linha de 

base, duas outras avaliações (B2 e B3) foram realizadas, com um intervalo de duas 

semanas entre uma e outra. Após as avaliações da linha de base, as pacientes iniciaram 

o programa de 16 semanas de hidroterapia. Oito semanas após o início do programa de 

hidroterapia, as pacientes foram reavaliadas (Hidro8), e novamente após a finalização 

do tratamento (Hidro16). A Figura 11 mostra o desenho do estudo. Em todas as sessões 

de avaliação as voluntárias passaram pelo exame de PGMFs e LDPs, e preencheram o 

Questionário de Impacto da Fibromialgia (FIQ, do inglês Fibromyalgia Impact 

Questionnaire), o Inventário de Depressão de Beck (BDI, do inglês Beck Depression 

Inventory), e a Escala Visual Analógica (EVA) para intensidade da dor.  

 

Figura 11 - Desenho do estudo. Os números sobre a linha indicam o número da semana na qual as avaliações e 

tratamentos eram realizados. 
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Avaliação dos Pontos-Gatilho Miofasciais (PGMFs) 

Os PGMFs musculares ativos e latentes foram explorados bilateralmente nos 

músculos trapézio superior, elevador da escápula, supraspinal, infraspinal, subscapular, 

escalenos, deltoide médio, peitoral menor, cabeça longa do bíceps braquial e serrátil 

anterior. Estes músculos foram escolhidos por serem de fácil acesso e de não 

requererem mudanças de decúbito para sua avaliação; além disso, 10 dos 18 tender 

points estão localizados próximos às regiões cervical e de cintura escapular, e 

provavelmente afetariam os músculos adjacentes.  

O diagnóstico para os PGMFs foi baseado nos seguintes critérios estabelecidos 

por Gerwin et al. (1997) e Simons et al. (1999): 1) presença de uma banda tensa 

palpável em um músculo esquelético; 2) presença de um ponto hipersensível na banda 

tensa; 3) resposta de contração local evocada pela palpação com pressão da banda tensa; 

e 4) reprodução da dor referida em resposta à compressão do PGMF. Estes critérios 

obtiveram uma boa confiabilidade interexaminador com valores k variando entre 0,84 e 

0,88 (GERWIN et al., 1997). A confiabilidade interobservador da palpação dos PGMFs 

nos músculos do ombro é considerada boa (BRON et al., 2007). Os PGMFs foram 

considerados ativos se a dor local e espontânea evocada pela compressão digital foi 

reconhecida como uma dor familiar pela paciente, enquanto que os PGMFs foram 

considerados latentes quando a dor local e referida não reproduziram a dor familiar ao 

paciente (SIMONS et al., 1999). Para determinar se a dor local e referida reproduziam 

os sintomas das pacientes, o examinador perguntava “Quando eu pressionei estes 

músculos, você sentiu alguma dor ou desconforto local, ou em outra área (dor referida)? 

Por favor, fale se a dor que você sentiu na outra área reproduziu qualquer sintoma que 

você tenha.” Os PGMFs foram examinados bilateralmente em todas as pacientes, por 
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um fisioterapeuta experiente cego para o tratamento aplicado e para a fase em que as 

voluntárias se encontravam.  

 

Avaliação do Limiar de Dor à Pressão (LDP) 

O LDP é definido como a mínima quantidade de pressão necessária para que a 

sensação de pressão passe a ser de dor (VANDERWEEN et al., 1996). Um algômetro 

digital de pressão (OE-220, Ito, Tóquio, Japan) foi utilizado. O equipamento consiste 

em um disco de borracha de área de 1 cm² anexado a um manômetro de pressão que 

mostra valores em kg/cm². A pressão foi aplicada três vezes sobre cada ponto, a uma 

taxa de aplicação de 1 kg/cm²/s. A média de 3 tentativas foi calculada e utilizada para a 

análise principal. Um intervalo de 30 segundos entre as tentativas foi respeitado. A 

confiabilidade da algometria de pressão é considerada alta para o mesmo dia 

[coeficiente de correlação intraclasse= 0,91 (Intervalo de confiança de 95% (IC), 0,82-

0,97)] (CHESTERTON et al., 2007). Os LDPs foram avaliados bilateralmente sobre o 

trapézio superior (no ponto médio da distância entre a vértebra C7 e o acrômio, sobre as 

fibras musculares), infraspinal (ventre muscular abaixo da espinha da escápula), 

supraspinal (ponto médio sobre a fossa da escápula), deltoide médio (ventre muscular 

próximo à inserção inferolateral), elevador da escápula (2 cm superior ao ângulo da 

escápula), serrátil anterior (fibras musculares sobre a sétima costela), pilar articular da 

articulação zigapofisária de C5-C6, e sobre o tibial anterior (na metade da distância 

entre a fixação à tíbia e seu tendão no terço superior do ventre muscular). A articulação 

zigapofizária C5-C6 foi escolhida pela sua relação segmentar com o ombro. O músculo 

tibial anterior foi escolhido porque tem sido utilizado como uma região remota em 

estudos prévios sobre sensibilidade dolorosa tal como na cefaleia tensional (ASHINA et 

al., 2006) e na epicondilalgia lateral (FERNÁNDEZ-CARNERO et al., 2009). A ordem 
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de avaliação dos LDPs foi aleatorizada (www.randomization.com) entre os pacientes. A 

avaliação dos PGMFs e dos LDPs foi realizada pelo mesmo avaliador, experiente e 

familiarizado com os procedimentos. Novamente, o avaliador era cego para o 

tratamento realizado e para a fase em que as pacientes se encontravam.  

 

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) 

 O FIQ é um questionário específico para a condição de SF. Ele avalia o impacto 

da SF na qualidade de vida do paciente, e envolve questões relacionadas com a 

capacidade funcional, situação profissional, distúrbios psicológicos e sintomas físicos 

(BURCKHARDT et al., 1991). É composto de 19 questões (10 quantitativas e 9 

qualitativas), respondidas de acordo com a dificuldade do paciente em realizar tarefas 

de vida diária. O FIQ já foi traduzido para o Português e validado para o Brasil 

(MARQUES et al., 2006). Sua pontuação vai de 0 a 100 (BURCKHARDT et al., 1991; 

MARQUES et al., 2006), e quanto maior a pontuação, maior o impacto da SF na 

qualidade de vida. Os pacientes geralmente pontuam em torno de 50; pacientes mais 

acometidos pontuam acima de 70 (BENNETT, 2005). 

 

Inventário de Depressão de Beck (BDI) 

 O BDI é um instrumento auto-aplicado, composto de 21 itens que avaliam 

sintomas cognitivos, afetivos e neurovegetativos de depressão (FURLANETTO et al., 

2005). A pontuação pode ir de 0 a 63, com maiores pontuações indicando maior 

depressão. Há evidências substanciais da confiabilidade e validade do BDI em várias 

populações incluindo pacientes com SF (BURCKHARDT et al., 1994). 

 

 

http://www.randomization.com/
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Avaliação da intensidade de dor 

 Uma EVA de 100 mm, na qual 0=sem dor e 100=pior dor possível, foi utilizada 

em quatro estados dolorosos (ALBURQUERQUE-SENDÍN et al., 2013; JENSEN et al., 

1999): 1) intensidade de dor atual em repouso; 2) intensidade de dor atual em 

movimento; 3) maior intensidade de dor sentida na semana prévia à avaliação; 4) menor 

intensidade de dor sentida na semana prévia à avaliação. Foi solicitado às voluntárias 

que marcassem a intensidade de dor que elas sentiram em cada uma das situações 

descritas, em uma ficha separada, com linhas separadas para cada situação.  

 

Programa de tratamento de Hidroterapia 

 A hidroterapia consistiu de duas sessões semanais com duração de 45 minutos 

cada, por 16 semanas. O tratamento foi realizado em grupos de no máximo cinco 

pacientes. Todos os exercícios foram realizados em uma piscina aquecida (30°C±2°C), 

em uma sala fechada (ORTEGA et al., 2012) em uma academia. Todos os exercícios 

foram realizados de acordo com a capacidade física de cada paciente, respeitando-se 

seus limites e ritmos próprios (MANNERKORPI et al., 2009). Os exercícios de 

membros superiores foram realizados com os ombros submersos. Para os outros 

exercícios, a água ficava acima da cintura e abaixo dos ombros. Anteriormente a cada 

exercício, um fisioterapeuta mostrava o movimento de forma lenta e compassada, 

enfatizando que cada pessoa deveria respeitar seus limites de fadiga e dor (VITORINO 

et al., 2006; MANNERKORPI et al., 2009). Uma vez que o movimento tivesse sido 

aprendido, as pacientes eram estimuladas a aumentar o ritmo e o número de repetições; 

sempre que necessárias instruções individuais eram dadas com o objetivo de corrigir a 

realização do movimento (MANNERKORPI et al., 2009). 

 Cada sessão de tratamento englobava as seguintes fases: 
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1) Familiarização: as voluntárias caminhavam de forma lenta, com seus pés 

tocando o chão da piscina, e vagarosamente realizavam movimentos que achavam 

confortáveis, por até 3 minutos. Esta fase tinha como objetivo familiarizar as pacientes 

com o meio aquático; quando isto ocorria, o protocolo se iniciava na fase 2;  

2) Aquecimento: marchas para frente, para trás e para os lados, sempre com 

movimentos de membros superiores associados (VITORINO et al., 2006; 

MANNERKORPI et al., 2009) por até 3 minutos (ORTEGA et al., 2010), em uma 

velocidade confortável; alongamentos dos músculos tríceps sural, isquiotibiais; 

quadríceps; flexores do quadril; trapézio superior e peitoral maior (VITORINO et al., 

2006) foram realizados próximo às paredes da piscina, com duração de até 30s por 

grupo muscular; 

3) Exercícios: quando as pacientes relatavam fadiga, cansaço ou incapacidade de 

realizar os exercícios propostos eram instruídas a descansar durante a série do exercício. 

Todos os exercícios foram realizados bilateralmente; exercícios de membros superiores 

foram realizados por ambos os lados simultaneamente (VITORINO et al., 2006). Os 

exercícios foram realizados inicialmente como uma série de até 10 repetições 

(RESENDE et al., 2008). Quando as pacientes se sentiam confortáveis, avançavam a 

série por aumento do número de repetições e do número de séries, até 3 séries de 10 

repetições cada. Quando necessário, equipamentos de flutuação eram usados para 

aumentar a resistência. As pacientes realizavam pequenos saltos (VITORINO et al., 

2006), marcha lateral, para frente e para trás associadas à dissociação das cinturas 

escapular e pélvica (VITORINO et al., 2006; MANNERKORPI et al., 2009), 

movimentos de ombro combinados com transferência de apoio de um lado para outro 

(MANNERKORPI et al., 2009), extensão e flexão do joelho, realizadas próximo às 

paredes da piscina, flexão, extensão, abdução, adução, abdução e adução horizontais do 
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ombro realizadas sob a água (RESENDE et al., 2008), agachamento próximo às paredes 

da piscina, e exercícios abdominais com equipamentos de flutuação; 

4) Alongamento e resfriamento: as pacientes realizavam os mesmos alongamentos 

do início da sessão de tratamento (VITORINO et al., 2006); 

5) Relaxamento: durante o tempo de relaxamento, as pacientes escolhiam a posição 

mais confortável para elas (deitadas na água com a ajuda de equipamentos de flutuação, 

ou encostadas nas paredes da piscina) e ficavam quietas. As pacientes eram instruídas a 

deixar seus corpos e mentes relaxados, por 5 minutos (VITORINO et al., 2006). 

 

Análise de dados 

O número de mulheres apresentando PGMFs ativos em cada músculo estudado 

foi comparado entre avaliações (B1, B2, B3, Hidro8 e Hidro16). Além disso, o número 

total de PGMFs para cada paciente, os LDPs, as pontuações do FIQ, do BDI e a 

intensidade da dor foram comparadas entre as avaliações.  

 

Análise estatística 

 A análise estatística foi realizada por meio do software STATISTICA (v.7.0, 

StatSoft, Tulsa, OK, EUA). Os dados são apresentados como média±desvio padrão. O 

teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov mostrou uma distribuição não-normal 

dos dados; desta forma, um ANOVA de Friedman foi utilizado para comparar os 

resultados de todas as sessões; quando uma diferença era detectada, um teste de 

Wilcoxon pareado foi utilizado para destacar as diferenças entre pares. O nível de 

significância foi estabelecido em 5% (p≤0,05). 
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RESULTADOS 

 

 Os dados demográficos e clínicos de todas as pacientes na entrevista inicial estão 

apresentados na Tabela 6. 

 

Tabela 6. Características demográficas e clínicas das pacientes com SF na 

entrevista inicial. 

 

Características demográficas Pacientes com SF 

(n=19) 

Idade (anos) 49,3±5,8 

Altura (m) 1,59±0,05 

Peso (kg) 66,5±7,9 

Índice de Massa Corporal (kg/m²) 26,1±2,5 

Dominância (Direita/Esquerda) 19/0 

Duração dos sintomas (meses) 96,9±55,5 

Impacto da SF (Pontuação do FIQ) 58,8±18,7 

Depressão (Pontuação do BDI) 17,1±9,7 

Número de Tender Points ativos 17,1±1,6 

Escolaridade (anos de estudo) 11,2±2,9 

Escala Visual Analógica / Dor (mm) 44,4±25,9 

Escala Visual Analógica / Fadiga (mm) 37,4±28,5 

Valores apresentados como média±desvio padrão. FIQ, Questionário de Impacto da Fibromialgia; BDI, 

Inventário de Depressão de Beck.  

 

A Tabela 7 mostra o número de pacientes com PGMFs ativos, latentes e 

ausentes em cada um dos músculos avaliados para ambos os lados e todas as avaliações. 

O número de mulheres com PGMFs ativos diminuiu após o término do tratamento para 

os músculos trapézio superior direito (p=0,03) e esquerdo (p=0,02), elevador da 

escápula direito (p=0,04) e esquerdo (p=0,04), supraspinal direito (p=0,03) e esquerdo 

(p=0,04), infraspinal direito (p=0,04) e esquerdo (p=0,03), subescapular direito (p=0,02) 

e esquerdo (p=0,03), escalenos do lado esquerdo (p=0,009) e deltoide médio direito 

(p=0,04), sem alterações nos outros músculos. Não houve mudanças neste número na 
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comparação entre B1, B2 e B3 (B1xB2, p=0,8; B1xB3, p=0,3; B2xB3, p=0,7 para o 

lado direito; B1xB2, p=0,2; B1xB3, p=0,09; B2xB3, p=0,06 para o lado esquerdo). O 

número de mulheres com PGMFs latentes se manteve praticamente estável entre as 

avaliações para ambos os lados (p=0,2 para o lado direito, p=0,1 para o lado esquerdo). 

O número de mulheres sem PGMFs aumentou da após o final do tratamento para os 

músculos trapézio superior direito (p=0,02) e esquerdo (p=0,02), elevador da escápula 

direito (p=0,02) e esquerdo (p=0,03), supraspinal direito (p=0,04) e esquerdo (p=0,04), 

infraspinal direito (p=0,01) e esquerdo (p=0,02), subescapular direito (p=0,03) e 

esquerdo (p=0,03), escalenos do lado esquerdo (p=0,007) e deltoide médio direito 

(p=0,04), sem alterações nos outros músculos.  

O número total de PGMFs ativos em cada paciente diminuiu em cada paciente 

após a hidroterapia (χ2 (df=4) =11,65, p=0,02). As avaliações da linha de base não 

diferiram uma da outra (B1 = 11,4±5,7 PGMFs; B2= 11,8±5,3 PGMFs; B3=12,4±5,8 

PGMFs). Comparando-se a linha de base com Hidro8, B3 apresentou mais PGMFs 

(Hidro8=9,7±6,7 PGMFs; B1xHidro8, p=0,1; B2xHidro8, p=0,051; B3xHidro8, 

p=0,03). Hidro16 mostrou menos PGMFs do que a linha de base (Hidro16=8±6,7 

PGMFs; B1xHidro16, p=0,01; B2xHidro16, p=0,01; B3xHidro16, p=0,01), mas não foi 

diferente da Hidro8 (p=0,1). 
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Tabela 7. Número de pacientes apresentando pontos-gatilho miofasciais em todos os músculos, para 

ambos os lados em todas as avaliações. 

  Lado Direito Lado Esquerdo 

  B1 B2 B3 H8 H16 B1 B2 B3 H8 H16 

Trapézio 

Superior 

PGMFs ativos 14 13 13 11 8 16 14 16 11 8 

PGMFs latentes 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 

PGMFs ausentes 5 6 6 8 11 3 5 3 7 10 

Elevador da 

Escápula 

PGMFs ativos 10 12 11 7 6 10 8 14 11 5 

PGMFs latentes 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 

PGMFs ausentes 9 7 8 12 13 9 11 5 7 14 

Supraspinal 

PGMFs ativos 13 13 12 12 9 13 16 14 11 9 

PGMFs latentes 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 

PGMFs ausentes 5 6 7 6 10 6 3 5 7 10 

Infraspinal 

PGMFs ativos 14 14 15 10 10 12 13 16 9 8 

PGMFs latentes 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 

PGMFs ausentes 5 5 4 9 9 6 6 3 9 10 

Subescapular 

PGMFs ativos 12 12 11 7 8 9 11 7 9 4 

PGMFs latentes 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 

PGMFs ausentes 7 7 8 12 11 10 8 12 9 15 

Escalenos 

PGMFs ativos 11 14 11 9 12 12 12 12 7 6 

PGMFs latentes 0 0 0 0 0 1 0 0 1 0 

PGMFs ausentes 8 5 8 10 7 6 7 7 11 13 

Deltoide 

Médio 

PGMFs ativos 12 11 10 10 8 9 9 12 7 10 

PGMFs latentes 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 

PGMFs ausentes 6 8 9 9 11 9 9 7 12 9 

Peitoral 

Menor 

PGMFs ativos 10 7 14 11 8 11 12 11 11 11 

PGMFs latentes 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

PGMFs ausentes 9 12 5 8 11 8 7 8 8 8 

Bíceps 

Braquial 

PGMFs ativos 8 8 11 10 5 7 10 9 7 4 

PGMFs latentes 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 

PGMFs ausentes 11 11 8 9 14 11 9 10 12 15 

Serrátil 

Anterior 

PGMFs ativos 7 8 10 6 6 7 8 7 8 7 

PGMFs latentes 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 

PGMFs ausentes 12 11 9 13 13 11 11 12 11 12 

Valores expressos como o número de mulheres (n) apresentando pontos-gatilho miofasciais localizados 

em todos os músculos. H8 indica a avaliação Hidro8. H16 indica a avaliação Hidro16. PGMFs indica 

Pontos-Gatilho Miofasciais.  
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 A tabela 8 mostra os dados de LDPs de todas as avaliações. O LDP aumentou 

em vários dos músculos avaliados. Para os músculos infraspinal direito (p=0,0003; 

B1xHidro16, p=0,009; B2xHidro16, p=0,009; B3xHidro16, p=0,0003; 

Hidro8xHidro16, p=0,007), supraspinal direito (p=0,003; B1xHidro16, p=0,02; 

B2xHidro16, p=0,008; B3xHidro16, p=0,0007; Hidro8xHidro16, p=0,02), infraspinal 

esquerdo (p=0,0007; B1xHidro16, p=0,04; B2xHidro16, p=0,004; B3xHidro16, 

p=0,002; Hidro8xHidro16, p=0,002), deltoide esquerdo (p=0,004; B1xHidro16, p=0,04; 

B2xHidro16, p=0,006; B3xHidro16, p=0,0006; Hidro8xHidro16, p=0,02) e elevador da 

escápula esquerdo (p=0,01; B1xHidro16, p=0,01; B2xHidro16, p=0,004; B3xHidro16, 

p=0,005; Hidro8xHidro16, p=0,04), o LDP aumentou apenas ao final do tratamento.  

Para outros músculos, como o deltoide direito (p=0,005; B1xHidro8, p=0,04; 

B2xHidro8, p=0,04; B3xHidro8, p=0,08; B1xHidro16, p=0,02; B2xHidro16, p=0,005; 

B3xHidro16, p=0,001; Hidro8xHidro16, p=0,2), o tibial anterior direito (p=0,03; 

B1xHidro8, p=0,05; B2xHidro8, p=0,04; B3xHidro8, p=0,02; B1xHidro16, p=0,03; 

B2xHidro16, p=0,003; B3xHidro16, p=0,001; Hidro8xHidro16, p=0,2), o serrátil 

anterior esquerdo (p=0,01; B1xHidro8, p=0,02; B2xHidro8, p=0,03; B3xHidro8, 

p=0,04; B1xHidro16, p=0,01; B2xHidro16, p=0,01; B3xHidro16, p=0,04; 

Hidro8xHidro16, p=0,5) e o tibial anterior esquerdo (p=0,00006; B1xHidro8, p=0,02; 

B2xHidro8, p=0,002; B3xHidro8, p=0,002; B1xHidro16, p=0,02; B2xHidro16, 

p=0,001; B3xHidro16, p=0,003; Hidro8xHidro16, p=0,1), o LDP aumentou após 8 

semanas de tratamento, mas o aumento não progrediu após as 16 semanas de 

hidroterapia. Os outros locais não apresentaram nenhuma diferença significativa em 

seus LDPs depois de 16 semanas de hidroterapia. 
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Tabela 8. Valores de LDP (em kg/cm²) em todas as regiões avaliadas para ambos os lados em todas as avaliações 

 Lado Direito Lado Esquerdo 

 B1 B2 B3 Hidro8 Hidro16 B1 B2 B3 Hidro8 Hidro16 

Trapézio 

Superior 
2,24±0,62 2,16±0,79 1,85±0,51 2,05±0,60 2,32±0,75 2,07±0,59 1,98±0,66 1,78±0,60 1,98±0,59 2,24±0,73 

Elevador da 

Escápula 
2,40±0,69 2,31±0,86 2,21±0,91 2,56±0,81 2,76±0,94 2,19±0,57 2,22±0,72 2,17±0,74 2,45±0,89 2,78±0,89*ᵻ 

Supraspinal 1,99±0,54 2,13±0,77 1,82±0,63 2,22±0,84 2,66±0,97*ᵻ 1,95±0,54 1,95±0,71 1,88±0,73 2,09±0,74 2,52±0,94 

Infraspinal 2,18±0,72 2,20±0,66 1,91±0,61 2,38±0,89 2,84±0,92*ᵻ 2,02±0,61 1,82±0,64 1,84±0,59 1,91±0,53 2,39±0,81*ᵻ 

Deltoide 

médio 
1,56±0,39 1,57±0,60 1,54±0,53 1,72±0,54* 1,86±0,52* 1,74±0,41 1,53±0,54 1,55±0,48 1,73±0,59 1,98±0,63 *ᵻ 

Serrátil 

Anterior  
1,80±0,44 1,67±0,52 1,66±0,64 1,79±0,56 1,99±0,73 1,56±0,31 1,65±0,43 1,68±0,54 1,88±0,59* 1,97±0,63* 

Tibial 

Anterior 
4,04±1,57 3,68±1,60 3,82±1,45 4,43±1,55* 4,88±1,83* 3,97±1,33 3,50±1,19 3,65±1,35 4,53±1,50* 4,95±1,85* 

C5-C6 1,43±0,35 1,36±0,34 1,33±0,32 1,36±0,36 1,47±0,36 1,34±0,37 1,33±0,36 1,31±0,36 1,29±0,33 1,49±0,39 

Valores expressos como média ± desvio padrão. C5-C6 indica o pilar articular da articulação zigapofizária de C5-C6. *p<0,05 comparado a. ᵻp<0,05 comparado a 
Hidro8. 
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 A Figura 12 mostra os resultados para o impacto da SF (pela pontuação do FIQ) 

e para depressão (pela pontuação do BDI) em todas as avaliações. O impacto da SF 

diminuiu significativamente após o programa de hidroterapia (p<0,001). Não houve 

diferença entre as avaliações da linha de base. As pontuações diminuíram após 8 

semanas do programa de hidroterapia (B1xHidro8, p=0,01; B2xHidro8, p=0,005; 

B3xHidro8, p=0,04) e continuaram a diminuir com a continuação do tratamento 

(B1xHidro16, p=0,0003; B2xHidro16, p=0,0005; B3xHidro16, p=0,0006; 

Hidro8xHidro16, p=0,0004). O número de pacientes com pontuações do FIQ até 49,99 

aumentou das avaliações B1 (n=5), B2 (n=6) e B3 (n=8) para as avaliações Hidro8 

(n=12) e Hidro16 (n=14). O número de pacientes com pontuações do FIQ maiores que 

70 diminuiu das avaliações B1 (n=5), B2 (n=3) e B3 (n=5) para as avaliações Hidro8 

(n=3) e Hidro16 (n=1). 

 Os sintomas de depressão (pela pontuação do BDI, Figura 3) diminuíram 

significativamente após o o final do programa de hidroterapia proposto (p=0,0002, 

B1xHidro16, p=0,002; B2xHidro16, p=0,002; B3xHidro16, p=0,002; Hidro8 x 

Hidro16, p=0,005).  
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Figura 12 - Pontuações do Questionário de Impacto da Fibromialgia (FIQ) e do Inventário de Depressão de 

Beck (BDI). B1, B2, B3, Hidro8 e Hidro16 indicam as sessões de avaliação. *p<0,05 comparado às avaliações 

da linha de base. ᵻp<0,05 comparado à Hidro8. 

 

Em relação a intensidade de dor em repouso, uma diminuição significativa foi 

observada após 8 e 16 semanas de hidroterapia (p<0,001, B1xHidro8, p=0,02; 

B2xHidro8, p=0,002; B3xHidro8, p=0,04; B1xHidro16, p=0,0006; B2xHidro16, 

p=0,0007; B3xHidro16, p=0,001, Hidro8xHidro16, p=0,007). 

A intensidade de dor em movimento também diminuiu após o tratamento 

(p<0,001; B1xHidro8, p=0,004; B2xHidro8, p=0,004; B3xHidro8, p=0,04; 

B1xHidro16, p=0,0008; B2xHidro16, p=0,0003; B3xHidro16, p=0,002). A avaliação 

Hidro16 também foi menor que a Hidro8 (p=0,03).  

A maior intensidade de dor na semana anterior à avaliação diminuiu, mas 

somente após o final do tratamento (χ2 (df=4) =13,36, p=0,009; B1xHidro16, p=0,002; 

B2xHidro16, p=0,008; B3xHidro16, p=0,03). A Hidro16, entretanto, não foi diferente 

da Hidro8 (p=0,1).  
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A menor intensidade de dor na semana anterior à avaliação também diminuiu 

após o tratamento (χ2 (df=4) =29,51, p<0,001; B1xHidro8, p=0,006; B2xHidro8, 

p=0,004; B3xHidro8, p=0,02; B1xHidro16, p=0,003; B2xHidro16, p=0,003; 

B3xHidro16, p=0,003; Hydro8xHidro16, p=0,008).  

Figura 13 - Escala Visual Analógica (EVA) para 4 momentos diferentes em casa avaliação. B1, B2, B3, Hidro8 

e Hidro16 indicam as sessões de avaliação. *p<0,05 comparado às avaliações da linha de base. ᵻp<0,05 

comparado à Hidro8. 
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DISCUSSÃO 

 

 Os resultados do presente estudo mostram que um programa de hidroterapia de 

16 semanas, realizado duas vezes por semana, com duração de 45 minutos por sessão, 

foi capaz de melhorar a dor, o impacto da SF e sintomas clínicos de depressão em 

mulheres com SF. Outros estudos já descobriram os benefícios da hidroterapia para 

pacientes com SF (MUNGUÍA-IZQUIERDO e LEGAZ-ARRESE, 2007; EVCIK et al., 

2008. TOMAS-CARUS et al., 2008), mas, até o momento, os efeitos da hidroterapia 

sobre os PGMFs ainda não havia sido investigado. Curiosamente, os resultados do 

presente estudo mostram uma redução no número de PGMFs ativos, embora nenhum 

tratamento direto tenha sido realizado.   

A hiperalgesia mecânica generalizada na SF foi associada com um maior 

número de PGMFs ativos, indicando que os mesmos podem servir de inputs periféricos 

nociceptivos, sensibilizando o sistema nervoso central (ALONSO-BLANCO et al., 

2011). Os PGMFs ativos contribuem significativamente para condições dolorosas 

generalizadas, sugerindo que têm um importante papel na transição de dor localizada 

para condições dolorosas generalizadas, já que são um dos maiores contribuintes para a 

inibição descendente prejudicada nas condições musculoesqueléticas dolorosas crônicas 

(GE et al., 2011). Esta inibição descendente prejudicada leva a uma maior sensibilidade 

dolorosa mecânica do tecido muscular (GE et al., 2011). Quando uma inativação destes 

PGMFs é conseguida, quer por estímulo mecânico ou por injeções anestésicas 

consecutivas, uma diminuição significativa da hiperalgesia mecânica é observada na SF 

(AFFAITATI et al., 2011). Nossos resultados mostraram que a hidroterapia foi capaz de 

diminuir significativamente o número de PGMFs ativos, melhorando a sensibilidade 

mecânica à dor e, consequentemente, a qualidade de vida em mulheres com SF. A 
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diminuição do número de PGMFs após o tratamento, e, portanto, uma redução do 

estímulo nocivo que os mesmos representam (ALONSO-BLANCO et al., 2011) pode 

ajudar a explicar os bons resultados obtidos. As pacientes do presente estudo 

praticamente só apresentavam PGMFs ativos, e isto pode relacionar-se ao fato de que a 

pressão sobre a banda tensa identificada em seus músculos as lembravam dos sintomas 

de que geralmente sofrem, portanto, elas quase nunca identificavam o PGMF como 

latente.  

Os LDPs inferiores apresentados pelas pacientes com SF estão relacionados, 

neste caso, a uma hipersensibilidade a estímulos dolorosos mecânicos, o que, para 

pacientes com SF, é centralmente mediada (YUNUS, 2007); o programa de hidroterapia 

proposto foi capaz de aumentar os valores de LDP para alguns músculos tão logo 

quanto oito semanas após o início do tratamento. Não apenas os LDPs, mas também as 

pontuações do FIQ, BDI e da EVA melhoraram após hidroterapia, o que poderia ser 

atribuído a alguns fatores que estão ligados a um mecanismo central, tais como um 

aumento dos níveis periféricos de β-endorfina (KOLTYN, 2000), diversos sistemas de 

analgesia mediada por outras substâncias tais como o hormônio de crescimento e a 

corticotrofina (KOLTYN, 2000), e o sistema monoaminérgico-serotoninérgico, 

promovendo uma redução da atividade simpática (THOREN et al., 1990). Mecanismos 

periféricos também podem ser capazes de melhorar os sintomas dolorosos, como o 

aumento da densidade capilar muscular e diminuição da suscetibilidade a microtrauma 

muscular (MUNGUÍA-IZQUIERDO e LEGAZ-ARRESE, 2007). A imersão em água 

diminui a carga axial e, através dos efeitos da flutuação, permite o desempenho de 

movimentos que podem ser difíceis ou impossíveis em solo (FERNÁNDEZ-LAO et al., 

2013), o que potencialmente diminui a dor induzida pelo exercício. Já que os 

movimentos e a carga de exercício podem ser facilmente ajustados às limitações de cada 
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paciente, este modo de exercício poderia ser recomendado para pacientes que 

apresentam sintomas graves, com menor funcionalidade, ou àquelas em risco de dor 

induzida pelo exercício. A água aquecida a temperaturas variando de 30 a 34 º C reduz a 

dor e rigidez em pacientes com SF, pois o efeito vasodilatador do aquecimento pode 

diminuir a isquemia muscular e ajudar a limpar mediadores álgicos na SF (EVCIK et 

al., 2002). Piscinas quentes podem ser mais bem toleradas por indivíduos com SF, pois 

os pacientes tendem a ser mais sensíveis ao frio (WOLFE et al., 1990).  

A maioria dos estudos que utilizam a hidroterapia como recurso terapêutico 

tratam pacientes de SF três vezes por semana (TERRY et al., 2012). Um estudo recente 

(SILVA et al., 2012) demonstrou efeitos positivos de hidroterapia na qualidade de vida, 

capacidade funcional e qualidade de sono em mulheres com SF, com treinamento em 

grupo duas vezes por semana durante 2 meses. Os resultados do presente estudo 

mostram que a hidroterapia realizada apenas duas vezes por semana durante 2 a 4 

meses, pode ser muito eficaz na melhora da dor miofascial e da sensibilidade à dor, 

como pode ser visto por meio dos PGMFs e dos LDPs. O protocolo do presente estudo 

utiliza componentes que, de acordo com uma revisão sistemática (PERRATON et al., 

2009), são importantes para o tratamento da SF; este foi eficaz na melhoria da dor e 

função, apesar da duração de cada sessão ser de apenas 45 minutos, duas vezes por 

semana. Todos os exercícios foram realizados de acordo com a capacidade física de 

cada paciente, respeitando seu próprio ritmo e limites (MANNERKORPI et al., 2009), o 

que significava que os exercícios poderiam ter sido por vezes, realizados em baixa 

intensidade. Exercícios de baixa intensidade ativam receptores opióides para reduzir a 

hiperalgesia associada com dor músculo-esquelética crônica (HOEGER-BEMENT e 

SLUKA, 2005), que aponta para um fator importante para explicar os bons resultados 

apresentados por este estudo após o tratamento. As correlações positivas encontradas no 



106 

 

presente estudo mostram que a qualidade de vida pode ser influenciada não só pela dor, 

mas também pelo humor dos pacientes. Outros estudos descobriram que os períodos 

longos de tratamento de hidroterapia são capazes de melhorar a qualidade de vida, 

depressão e dor (GOWANS e DEHUECK, 2007) em mulheres com SF. 

É importante ressaltar que as pacientes com SF relataram melhora na sua função 

e dor, principalmente durante a avaliação dos PGMFs. A percepção de melhora é 

fundamental para a continuação da terapia (MUNGUÍA-IZQUIERDO e LEGAZ-

ARRESE, 2007). Nossos resultados mostram que, em conjunto, melhoras no estado 

funcional e especialmente nos sintomas dolorosos podem ser identificados logo após 

apenas 8 semanas de hidroterapia, e algumas variáveis ainda continuaram a melhorar 

após outras 8 semanas de hidroterapia. Há evidências que sugerem que o desempenho 

regular de exercício pode reduzir diretamente a intensidade da dor em pacientes com 

dor lombar (RAINVILLE et al., 2004), o que pode ajudar a explicar porque algumas das 

variáveis só melhoraram ao final do tratamento, e outras continuaram a melhorar ao 

longo do programa de hidroterapia. 

Existem algumas limitações do estudo. Apesar de a amostra inicial ser adequada, 

as taxas de abandono foram elevadas e certamente influenciaram os resultados finais. A 

maioria das pacientes desistiu antes de terminar o período de avaliação ou de iniciar o 

programa de hidroterapia (n = 21). Os resultados anteriores mostram que os pacientes 

SF geralmente têm algumas barreiras para executar exercícios (por exemplo, o estresse), 

e que estas barreiras geralmente influenciam a aderência de pacientes ao tratamento 

(DOBKIN et al., 2006). As altas taxas de evasão (38% a 87%) durante a fase de 

exercício destes estudos enfatiza a necessidade de individualizar os programas, na 

tentativa de torna-los mais integrados em cada estilo de vida, e leva a analisar 

sistematicamente os fatores referentes à adesão à atividade física (CLARK et al., 2001). 
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A ausência de um grupo controle também é uma limitação. Entretanto, o objetivo do 

presente estudo era verificar se a hidroterapia poderia causar mudanças no número de 

PGMFs ativos, latentes e no LDP, e não mostrar se o tratamento de hidroterapia seria 

superior a outra intervenção. Assim, optou-se pela realização de três avaliações prévias 

ao tratamento, para composição de uma linha de base, e desta forma verificar se 

alterações no quadro sintomático das pacientes que pudessem ocorrer neste período 

poderiam interferir nas variáveis analisadas.  

 

CONCLUSÃO 

 

 O programa de hidroterapia proposto foi capaz de diminuir o número de PGMFs 

ativos, LDPs em vários músculos, e a EVA em mulheres com SF. A melhoria na 

qualidade de vida observada foi diretamente relacionada à EVA e ao número de PGMFs 

ativos. Os benefícios de hidroterapia foram alcançados tão logo quanto oito semanas de 

tratamento, e continuaram após mais oito semanas, mostrando que nenhum tratamento 

direto foi necessário para reduzir o número de PGMFs ativos. Os resultados fornecem 

evidências que mostram a eficácia da hidroterapia para mulheres com SF.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 A caracterização da cinemática tridimensional da escápula mostrou que 

mulheres com síndrome fibromiálgica (SF) apresentam um padrão de movimento do 

ombro alterado em relação a um grupo controle pareado por idade, peso e altura na 

elevação do braço nos planos sagital e escapular. Estas alterações podem ser 

compensatórias em decorrência do alto nível de dor com que estas pacientes convivem. 

 No entanto, quando se realiza uma intervenção (hidroterapia) que visa diminuir 

o quadro álgico destas pacientes, nota-se que o padrão do movimento da escápula não se 

altera para a elevação do braço. Observa-se melhora na qualidade de vida, nível de dor e 

impacto da SF para as mulheres que participaram do tratamento. 

 O padrão de dor miofascial e o limiar de dor à pressão destas pacientes, assim 

como a qualidade de vida, melhorou muito após a intervenção com hidroterapia, 

mostrando que a mesma é capaz de melhorar fatores causadores e perpetuadores de dor 

(pontos-gatilho) mesmo sem um tratamento direto destes fatores. 

 Ainda há muito que se investigar; pesquisas futuras poderiam avaliar a 

cinemática da escápula em atividades funcionais e verificar a influência do tratamento 

na biomecânica do movimento do ombro. A intervenção também pode ser comparada 

com intervenções diretas para os músculos escapulares; ou se direcionar para o 

tratamento dos pontos-gatilho miofasciais.   
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ANEXO I – Comprovante de Submissão do Estudo 1 
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Anexo II – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

UFSCar. 
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Anexo III – Comprovante de Submissão do Estudo 3 

 

 


