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RESUMO 
A fibromialgia é uma síndrome reumática de etiologia desconhecida e é caracterizada por dor 
crônica generalizada. A Caminhada Nórdica é um tipo de atividade que tem a finalidade de reduzir 
o impacto sobre as articulações de membros inferiores durante o exercício. O objetivo do estudo 
foi investigar os efeitos da caminhada nórdica em portadoras de FM. Foram selecionadas 21 
portadoras de fibromialgia. Para a avaliação pré e pós-intervenção, foi avaliado o número de 
tender points, a qualidade de vida (através do QIF), a depressão e a ansiedade (através do HAD) e 
a flexibilidade. As pacientes realizaram 16 sessões de caminhada nórdica. Foram realizadas as 
análises com base em métodos estatísticos não paramétricos. Das 14 variáveis avaliadas, houve 
redução da Ansiedade (p=0.068) e em 11 delas houve melhora estatisticamente significativa 
(p<0.05). A caminhada nórdica traz vários benefícios para pacientes com fibromialgia. 
Palavras -chave: Fibromialgia, Exercício Físico, Caminhada, Qualidade de Vida, Depressão. 
 

 

INTRODUÇÃO E OBJETIVO  

A fibromialgia é definida como uma síndrome reumática de etiologia desconhecida, que 

acomete predominantemente mulheres com idade entre 40 e 55 anos, e é caracterizada por dor 

crônica generalizada. A dor sentida pelos pacientes não tem origem inflamatória e se manifesta no 

sistema musculoesquelético, podendo apresentar sintomas em outros aparelhos e sistemas 

(CARDOSO et al., 2011). Tem sido identificados também como manifestações clínicas da 

fibromialgia, sintomas como: fadiga e sono não reparador, rigidez matinal, sensação de aumento 

do volume articular, incômodo psicológico como depressão e ansiedade, e queixas cognitivas 

como problemas de memória e incapacidade para concentrar-se (ÀLVARES e LIMA, 2010).  

O American College of Rheumatology em 1990 definiu os critérios de classificação da FM, e 

estes critérios são: dor generalizada em pelo menos três dos quatro quadrantes corporais nos 

últimos 3 meses e dor localizada à palpação em pelo menos 11 dos 18 tender points, que são locais 

dolorosos preestabelecidos (HAMMERLY, 2006; MARQUES, ASSUMPÇÃO, MATSUTANI, 2007).  

 Segundo Berger et al. (2007), os portadores da fibromialgia (FM) utilizam mais terapias 

analgésicas e procuram os serviços médicos e de diagnóstico com maior frequência do que a 
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população normal. O controle da síndrome é baseado na terapia multidisciplinar, por meio de 

intervenção farmacológica (ansiolíticos, analgésicos, antidepressivos, entre outros) e não-

farmacológica, através de estratégias que visam à atenuação dos sintomas (ALENTORN-GENI et al., 

2008; BÁLSAMO e SIMÃO 2005). Estes pacientes podem se beneficiar de psicoterapia e 

exercícios musculoesqueléticos pelo menos duas vezes por semana, como exercícios aeróbicos 

moderadamente intensos, alongamento e relaxamento (HEYMANN et al., 2010).  A realização do 

exercício físico tem sido associada também à sensação de bem-estar e à diminuição da ansiedade 

(VOLPATO et al., 2008).  A Caminhada Nórdica (Nórdic Walking - NW) é um tipo de caminhada na 

qual o indivíduo caminha com auxílio de dois bastões. Esses bastões apresentam tamanhos 

específicos para cada indivíduo sendo recomendado que estes vão desde o chão até a altura da 

crista-íliaca. Através deste tipo de caminhada, os músculos dos membros superiores e músculos 

abdominais serão ativados e os números de passos por minuto também aumentarão levando a 

uma marcha mais rápida em comparação a caminhada tradicional. O resultado é um treino de 

corpo inteiro, que significa exercitar a condição física, solicitar mais de noventa por cento dos 

músculos do corpo, consumir até mais de quarenta e seis por cento de calorias, melhorar a 

postura e marcha e reduzir o impacto sobre as articulações durante o exercício (CHURCH, 

EARNEST, MORSS, 2002). 

 Um estudo investigou se um programa de 15 semanas de caminhada nórdica poderia ser 

uma alternativa viável em pacientes com FM e se poderia melhorar a capacidade funcional e dor 

nesses pacientes. Este programa foi conduzido duas vezes por semana com duração de 20 minutos 

de moderada a alta intensidade do exercício.  Os participantes deste estudo apresentaram 

melhora da capacidade funcional e diminuição do nível de limitação das atividades diárias 

(MANNERKORPI et al., 2010).  Por causa das dores frequentes nas extremidades superiores e 

inferiores em pacientes com FM, a caminhada nórdica pode ser um modo viável de exercício físico 

para essa população. 

 O objetivo deste estudo é investigar os efeitos do programa de caminhada nórdica sobre 

a qualidade de vida, depressão, ansiedade, capacidade funcional e flexibilidade em pacientes 

portadores de fibromialgia.  

 

METODOLOGIA 

Para realizar o estudo foram selecionadas 15 pacientes com diagnóstico de fibromialgia 

segundo os critérios acima mencionados. Todas as voluntárias, na faixa etária de 30 e 55 anos, 
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deveriam apresentar nível cognitivo adequado para entender as orientações dadas e os 

procedimentos do estudo. Estas pacientes foram aconselhadas a não modificar o nível de 

atividades físicas no decorrer das 16 sessões. Foram excluídas do estudo pacientes que 

apresentavam cardiopatias. O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética da FCT (Parecer Nº 

192.404) e as voluntárias assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Foi avaliado o número de tender points através da palpação digital dos mesmos. Em 

seguida, foi avaliada a qualidade de vida através do QIF (Questionário do Impacto da Fibromialgia 

na Qualidade de Vida), a depressão e ansiedade através da Escala Hospitalar de Ansiedade e 

Depressão (HADS), o esforço percebido por meio da Escala de Percepção de Esforço, e por fim, a 

flexibilidade através do teste do terceiro dedo-solo.   

O QIF é um questionário de qualidade de vida específico para a fibromialgia, ele apresenta 

10 domínios sendo eles e suas respectivas pontuações: Capacidade Funcional (0–30), Sentir-se 

bem (0–7), Faltas ao trabalho (0–7), Capacidade em realizar o serviço (0–10), Dor (0–10), Fadiga 

(0–10), Cansaço Matinal (0–10), Rigidez (0–10), Ansiedade (0–10) e Depressão (0–10). Todas as 

questões apresentam melhores resultados se estiverem mais próximas do valor zero, sendo a 

única exceção, a questão de número 2, em que, quanto mais próximo do valor de zero, pior o 

resultado (MARQUES et al., 2006) 

A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) - em inglês Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) apresenta 14 itens dos quais sete são voltados para a avaliação da 

ansiedade (HAD-A) e sete para a depressão (HAD-D). Cada um dos seus itens pode ser pontuado 

de zero a três pontos, compondo uma pontuação máxima de 21 pontos para cada escala. Para a 

avaliação da frequência da ansiedade e da depressão foram obtidas as respostas aos itens da 

HADS. Foram adotados os pontos de cortes apontados por Zigmond e Snaith (1983) 

recomendados para ambas as subescalas: HAD-ansiedade: sem ansiedade de 0 a 8, com ansiedade 

≥ 9 e HAD-depressão: sem depressão de 0 a 8, com depressão ≥ 9 (MARCOLINO et al., 2007).  Para 

o teste terceiro dedo-solo o padrão de normalidade é considerado tocar o solo com o terceiro 

dedo. 

Escala de Percepção de Esforço é uma escala numérica de 6 a 20, na qual o indivíduo 

aponta sua própria percepção de esforço. Ela pode ser utilizada para qualquer atividade aeróbia, 

sendo recomendada como uma opção prática na observação da intensidade de esforço. Os 

números de 6-20 são baseados na frequência cardíaca de 60-200 bpms por minuto. Sendo que o 
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número 12 corresponde aproximadamente 55% e o 16 a 85% da freqüência cardíaca máxima 

(BORG, 1982). 

Após a avaliação inicial, as pacientes realizaram 16 sessões de caminhada nórdica, sendo 

três sessões por semana e, posteriormente, foram reavaliadas. Cada sessão foi subdividida em: 10 

minutos de alongamento prévio, 30 minutos de prática de caminhada nórdica, alternando entre 

leve e moderada intensidade e 10 minutos de alongamento final.  O local utilizado para este 

programa foi uma área livre dentro das dependências da Universidade Estadual de São Paulo – 

Júlio de Mesquita Filho, Campus de Presidente Prudente. 

Antes e após a atividade aeróbia, foi aferida a pressão arterial e a frequência cardíaca para 

que se possa prevenir riscos e a Escala de Percepção de Esforço de Borg, com o objetivo de 

controlar a percepção do esforço em cada sessão no início e final da realização do programa.  

 Para a análise estatística foram realizadas as análises exploratórias dos dados para as 

diferenças entre a pré e a pós-intervenção das variáveis estudadas, por meio da Mediana (como 

medidas de posição) e Amplitude Interquartil (AIQ) como medidas de dispersão. Para os cálculos 

das medidas estatísticas e a realização dos testes de Wilcoxon das variáveis estudadas, utilizou-se 

o software estatístico R (versão 3.0.1) livre (www.r-project.org). 

 

RESULTADOS 

 Ao total foram avaliadas 21 pacientes, sendo que 7 pacientes foram excluídas do estudo 

atendendo aos critérios de exclusão, 5 desistiram durante a intervenção e apenas 9 pacientes 

deram continuidade e finalizaram as 16 sessões de caminhada nórdica. A média de idade das 

pacientes foi 49,11  5,18. A Tabela 1 apresenta os valores das medianas, das amplitudes 

interquartis (AIQ) e o p-valor das diferenças entre a pré-intervenção e pós-intervenção das 

pacientes avaliadas pelo questionário QIF, HAD, tender points e flexibilidade. Observa-se também 

que o teste de Wilcoxon não apresentou diferenças estatísticas (p>0.05) para as variáveis número 

de tender points e depressão.  A variável ansiedade de HAD não foi significativa estatisticamente, 

porém apresentou tendência (p0.06802). Nas demais variáveis avaliadas, o teste de Wilcoxon 

mostrou que as diferenças são significativas estatisticamente (p<0.05).   
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Tabela1. Estimativa dos parâmetros Mediana (AIQ = Q3 – Q1) para o Questionário QIF  

Parâmetros Diferença  P-Value 

Tender Point 0.0(4) 0.58980 
Flexibilidade 8.0(14) 0.01415* 
Capacidade Funcional 3.0(6) 0.03552* 

Sentir Bem  -2.0(2) 0.02009* 
Falta ao Trabalho 3.0(6) 0.03851* 

Capacidade em realizar o Serviço 3.0(5) 0.00855* 
Dor 5.0(3) 0.00885* 

Fadiga 5.0(2) 0.01207* 
Cansaço Matinal 2.0(2) 0.02154* 

Rigidez 4.0(2) 0.01368* 
Ansiedade 4.0(4) 0.02897* 

Depressão 1.0(4) 0.28380 
Ansiedade HAD 3.0(4) 0.06802* 

Depressão HAD 1.0(3) 0.05747* 

 

DISCUSSÃO 

Baseando-se nos resultados deste estudo, houve melhora da capacidade funcional, dor, 

fadiga, cansaço matinal, rigidez, ansiedade, depressão e flexibilidade  nas voluntárias. No estudo 

de Konrad (2005), a caminhada de leve a moderada intensidade proporcionou melhoras para a 

fadiga e a ansiedade, e no estudo de Sttefens (2011), após a prática de 32 sessões de caminhada 

houve melhora de forma significativa na qualidade do sono e os estados de humor de mulheres 

com FM. Matsutani et al. (2012) compararam em um estudo, os efeitos de exercícios de 

alongamento muscular com exercícios aeróbios na dor, número de tender points, sono, ansiedade 

e depressão de pacientes com FM. Após o estudo, sugeriram que os exercícios de alongamento 

são mais eficazes que os exercícios aeróbios na dor, número de tender points, sono e depressão. 

Segundo estas, os exercícios aeróbios parecem produzir um efeito mais importante na diminuição 

da ansiedade em comparação aos exercícios de alongamento.  

Como se pode observar, pelo reduzido número de concluintes, a adesão das pacientes foi 

muito baixa. Por se tratar de uma patologia complexa, que provoca sintomas desagradáveis para 

as pacientes é conhecida a baixa adesão das mesmas. 

 Segundo Flegal et al. (2007), a desistência da prática de exercícios físicos está vinculada à 

“perturbações do sono”, “fadiga”, “dor” e “depressão severa”, dentre outros fatores psicológicos. 

No estudo realizado por Schmitz et al. (2008), a dor  influenciou na desistência dos praticantes de 

exercícios físicos. Dependendo da intensidade que é realizado o exercício aeróbio, pode ser que 

aumente a sensibilidade a dor. Van Sanden et al. 2002, chegou a conclusão que exercícios 
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aeróbios de alta intensidade exacerbou os sintomas de portadoras de FM.  Outros fatores que 

podem levar a baixa adesão a um programa de atividade física são as atividades ocupacionais, pois 

no estudo de Pinheiro et al. (2010) a maior barreira para a adesão à prática de exercícios físicos foi 

a jornada de trabalho excessiva e compromissos familiares. 

Steffens et al. 2011, em seu estudo, relatou que a prática da caminhada envolve baixo 

custo e a literatura tem apresentado suas qualidades. Acredita-se que a caminhada nórdica pode 

ser um modo de exercitar-se mais aconselhável as portadoras de fibromialgia, pois os bastões 

proporcionam um apoio e equilíbrio como também baixo impacto sobre as articulações de 

membros inferiores. Além disso, é viável a estas pacientes, pois podem realizá-los sozinhas, ou 

seja, não precisam freqüentar grandes centros para a prática da atividade física. 

 Há necessidade de novas investigações sobre os efeitos da caminhada nórdica sobre os 

sinais e sintomas da fibromialgia, e estudos diversificados em termos de frequência, intensidade, 

tempo e tipo de exercício, pois contribuem para discussão de tratamentos que envolvam a relação 

custo-benefício positivo para pacientes portadoras de fibromialgia. 

 

CONCLUSÕES 

Conforme os resultados obtidos, conclui-se que as voluntárias desta pesquisa alcançaram 

melhoras significativas estatisticamente em 11 variáveis decorrente da prática de caminhada 

nórdica. Sendo assim, de acordo com os resultados alcançados e de outros estudos similares, 

verifica-se que essa prática de atividade física favorece as portadoras de fibromialgia. 
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