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RESUMO 

 

 

Introdução: A dor crônica no ombro é uma queixa comum na população mundial. Possui 

característica multifatorial e está associada a alterações comportamentais e psicológicas que 

influenciam nos desfechos de dor e incapacidade no ombro. No entanto, ainda não está claro na 

literatura a forma como esses aspectos comportamentais e psicológicos estão relacionados à 

participação social e relações interpessoais de indivíduos com dor crônica no ombro. Também não 

está claro se alguma intervenção proposta por fisioterapeuta é capaz de modificar os aspectos 

comportamentais e psicológicos. A avaliação e manejo da dor crônica no ombro baseados em 

instrumentos e estratégias biopsicossociais podem facilitar a tomada de decisão clínica. Essa tese  

é composta por três estudos. Estudo 1: Objetivo: Compreender a contribuição dos aspectos 

comportamentais e psicológicos nos desfechos de participação social, relações interpessoais, 

função sensorial, função física e atividade  de indivíduos com dor crônica no ombro. Métodos: 

Foram incluídos 95 indivíduos com dor crônica no ombro (com idade média de 41,5 ± 13 anos e 

duração média dos sintomas de 49 ± 65 meses). O Disability Assessment Schedule (WHODAS), 

Shoulder Pain Disability Index (SPADI), Disability Arm, Shoulder and Hand Questionnaire 

(DASH), TAMPA Kinesiophobia Scale (TSK), Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), 

Pain Catastrophizing Scale (PCS) e a Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) foram 

utilizados para avaliar os domínios da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade 

e Saúde (CIF) e os aspectos comportamentais e psicológicos. A análise estatística foi realizada 

pelo software Statistical Package for the Social Sciences versão 26. O modo backward de 

regressão linear múltipla foi utilizado para analisar a relação entre as variáveis 

comportamentais/psicológicas e os domínios da CIF. Resultados e conclusão: A catastrofização 

da dor foi o único aspecto comportamental capaz de explicar a variabilidade dos domínios da CIF 

em indivíduos com dor crônica no ombro. Ansiedade e sintomas depressivos explicaram as 

alterações na participação social. Os sintomas depressivos parecem ser relevantes para 

compreender as mudanças nas relações interpessoais e nas atividades dos indivíduos com dor 

crônica no ombro, e a ansiedade explicou as mudanças na função sensorial e física. Estudo 2: 

Objetivo: Associar os itens de questionários específicos do ombro aos domínios e categorias da 

CIF e determinar se os itens desses questionários estão de acordo com a estrutura da CIF. Métodos: 

As versões brasileiras do Oxford Shoulder Score (OSS), SPADI, Simple Shoulder Test (SST) e 

Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) foram associados à CIF por dois pesquisadores de 
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forma independente. A concordância entre os avaliadores foi determinada pelo cálculo do Índice 

Kappa. Resultados e conclusão: Os itens dos questionários específicos do ombro foram 

associados aos componentes de funções corporais, atividades e participação social. Nenhum dos 

itens dos questionários foram associados aos componentes de estrutura corporal e fatores 

contextuais. Houve concordância substancial entre os avaliadores ao associar o OSS (índice Kappa 

= 0,66), SPADI (índice Kappa = 0,92), SST (índice Kappa = 0,72) e WORC (índice Kappa = 0,71). 

WORC e SST foram os questionários que apresentaram itens associados ao maior número de 

domínios da CIF. Estudo 3: Objetivo: Sintetizar sistematicamente as evidências da literatura sobre 

efetividade de intervenções entregues por fisioterapeutas sobre os aspectos comportamentais e 

psicológicos de indivíduos com dor crônica no ombro. Métodos: Para a revisão sistemática da 

literatura, as bases de dados (CINAHL, PubMed, MEDLINE, Scielo, Scopus, Web of Science, 

Embase, PEDro e PsycINFO) foram pesquisadas desde o início até julho de 2022. Foram incluídos 

ensaios clínicos aleatorizados que investigaram os efeitos das intervenções entregues por 

fisioterapeutas sobre aspectos comportamentais e psicológicos de indivíduos com dor crônica no 

ombro. Resultados e conclusão: Foram incluídos sete ensaios clínicos aleatorizados. Evidências 

muito baixas não mostram nenhum benefício adicional de agentes eletrofísicos ou terapia manual 

para melhorar os sintomas de depressão e ansiedade. Evidências baixas a moderadas sugerem que 

não há diferença entre a eficácia da terapia de exercício graduado e exercícios associados à 

estratégia comportamental para melhorar a cinesiofobia, o enfrentamento e as crenças de evitação 

do medo.  Por outro lado, as evidências sugerem o efeito do exercício graduado para melhorar a 

catastrofização e as baixas evidências mostram efeito do exercício associado à estratégia 

comportamental na melhora da autoeficácia. 

 

Palavras-chave: Avaliação da dor, Funcionalidade, Modelo biopsicossocial, Reabilitação 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: Chronic shoulder pain is a common complaint in the world's population. It has a 

multifactorial characteristic and is associated with behavioral and psychological changes that 

influence shoulder pain and disability outcomes. However, it is not yet clear in the literature how 

these behavioral and psychological aspects are related to the social participation and interpersonal 

relationships of individuals with chronic shoulder pain. It is also unclear whether any intervention 

proposed by a physiotherapist is capable of modifying behavioral and psychological aspects. The 

assessment and management of chronic shoulder pain based on biopsychosocial instruments and 

strategies can facilitate clinical decision-making. This thesis is composed of three studies:  Study 

1: Objective: To understand the contribution of behavioral and psychological in the outcomes 

such as social participation, interpersonal relationships, sensory function, physical function and 

activity of individuals with chronic shoulder pain. Methods: Individuals aged between 18 and 65 

years were included. The Disability Assessment Schedule (WHODAS), Shoulder Pain Disability 

Index (SPADI), Disability Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH), TAMPA 

Kinesiophobia Scale (TSK), Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ), Pain 

Catastrophizing Scale (PCS) and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) were used 

to assess the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) domains and 

behavioral characteristics and psychological. Results and conclusion: Pain catastrophizing was 

the only behavioral aspect able to explain the variability of the ICF domains in individuals with 

chronic shoulder pain. Anxiety and depressive symptoms explained changes in social participation. 

Depressive symptoms seems to be relevant to understanding changes in interpersonal relationships 

and activities of individuals with chronic shoulder pain, and anxiety explained changes in sensory 

and physical function. Study 2: Objective: To link shoulder-specific questionnaire items to the 

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) domains and categories 

and to determine whether the items fit within the ICF framework. Methods: The Brazilian versions 

of the Oxford Shoulder Score (OSS), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), Simple 

Shoulder Test (SST) and Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) were independently linked 

to the ICF by two researchers. Agreement between raters was determined by calculating the Kappa 

index. Results and conclusion: The shoulder-specific questionnaire items covered components of 

body functions, activities, and participation. Body structure components and environmental factors 

were not covered by any of the items present in the questionnaires. There was substantial 
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agreement between researchers. when linking OSS (Kappa index=0.66), SPADI (Kappa 

index=0.92), SST (Kappa index=0.72) and WORC (Kappa index=0.71). WORC and SST were the 

questionnaires that covered the greatest number of ICF domains. Study 3: Objective: To identify 

whether interventions performed by physiotherapists are effective in improving behavioral and 

psychological aspects in individuals with Chronic Shoulder Pain. Methods: Databases (CINAHL, 

PubMed, MEDLINE, Scielo, Scopus, Web of Science, Embase, PEDro and PsycINFO) were 

searched from inception to July 2022. Randomized clinical trials that investigated the effects of 

interventions performed by physiotherapists on behavioral and psychological aspects of 

individuals with chronic shoulder pain. Results and conclusion: Seven randomized controlled 

trials were included. Very low evidence shows no additional benefit of electrophysical agents or 

manual therapy to improve symptoms of depression and anxiety. Low to moderate evidence 

suggests that there is no difference between the effectiveness of graded exercise therapy and 

exercise plus behavioral strategy to improve kinesiophobia, coping, and fear avoidance beliefs. On 

the other hand, the evidence suggests the effect of graded exercise to improve catastrophizing and 

the low evidence shows the effect of exercise associated with the behavioral strategy in improving 

self-efficacy. 

 

 
Keywords: Biopsychosocial model, Functioning, Pain assessment, Rehabilitation 
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1. Contextualização 

 

 

1.1. Inserção na linha de pesquisa da orientadora e do programa 

 

Essa tese de doutorado foi realizada sob orientação da Profa. Dra. Paula Rezende Camargo 

e coorientada pela Profa. Dra. Melina Nevoeiro Haik, docentes do departamento de Fisioterapia 

da Universidade Federal de São Carlos (UFSCar) e que desenvolvem pesquisas dentro da linha de 

pesquisa avaliação e intervenção do complexo do ombro. As pesquisas desenvolvidas sob 

orientação das professoras Paula e Melina abordam diversas formas de avaliação do complexo do 

ombro, desde a análise da cinemática tridimensional à análise de aspectos biopsicossocias que 

podem influenciar a percepção de dor e incapacidade de indivíduos com dor no ombro. Como 

pesquisador em formação, sempre me interessei em estudar o impacto da dor crônica em diferentes 

dimensões da vida do indivíduo. Encontrei no Laboratório de Avaliação e Intervenção do 

Complexo do Ombro a oportunidade de desenvolver estudos para ententender melhor a 

complexidade do quadro clínico da dor crônica no ombro, considerada a terceira dor de origem 

musculoesquelética mais comum na população mundial, e de contribuir para melhores práticas no 

manejo da dor desses indivíduos. Por esses motivos, a presente tese foi desenvolvida no 

Laboratório de Avaliação e Intervenção do Complexo do Ombro do Departamento de Fisioterapia 

da UFSCar.  
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1.2. Estágio no exterior 

 

 

No período de 30/11/2021 a 30/11/2022 realizei um intercâmbio com o apoio financeiro 

da FAPESP (2021/09520-3) no Laboratório coordenado pelo Prof. Dr. Jo Nijs, vinculado à Vrije 

Universiteit Brussel – Bruxelas, Bélgica. O Prof. Dr. Jo Nijs é uma referência mundial no estudo 

da neurociência da dor, colaborou em mais de 400 artigos e 50 capítulos de livro relacionados à 

dor, possui fator h = 62 e coordena o Pain in Motion Group. Durante o período do meu intercâmbio, 

participei de discussões científicas com os membros do laboratório, assisti a uma masterclass sobre 

aplicação, oportunidades e desafios do uso de inteligência articial na pesquisa em dor, aprendi 

sobre novas análises estatísticas e gerenciamento de dados, e também aprendi mais sobre aspectos 

da neurociêcia da dor. Ainda neste período, eu apresentei os resultados parciais do trabalho 

desenvolvido no Brasil em um congresso internacional, na Irlanda/Dublin. Estar presente em um 

congresso internacional com outros pesquisadores de referência na mesma linha de pesquisa do 

meu interesse me mostrou que a qualidade metodológica e relevância social das pesquisas 

desenvolvidas no Brasil não deixam nada a desejar para as pesquisas internacionais, mesmo com 

os obstáculos financeiros e políticos enfrentados por nós, pesquisadores brasileiros.   

Durante o meu estágio de pesquisa no exterior, eu participei de um estudo cujo objetivo foi 

examinar as diferenças no sono, atividade física, funcionalidade física, ansiedade, sentimentos 

depressivos e fadiga em pacientes com insônia e dor crônica na coluna, com e sem sensibilização 

central. As análises referentes ao estudo foram concluídas e, atualmente, estou na fase de escrita 

do artigo científico para submissão. Apesar do presente estudo investigar aspectos biopsicossociais 

em uma população diferente da que estou investigando no meu doutorado aqui no Brasil, eu pude 

compreender como alterações presentes no sistema nervoso central podem interferir na percepção 

de severidade da dor e da condição de saúde. Estudar a relação entre aspectos biopsicossociais e 
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severidade nos sintomas em uma condição clínica que tem um maior número de evidências 

disponíveis na literatura me ajudou a compreender melhor os mecanismos envolvidos na dor 

musculoesquelética e também me ajudou a enxergar lacunas em estudos que investigaram essas 

relações na dor crônica no ombro.  

Esse período no exterior foi importante não apenas para o meu currículo, mas também para 

o meu amadurecimento pessoal. Ter contato com culturas diferentes me fez valorizar ainda mais 

as diferenças individuais. É incrível como a diversidade é acolhedora e fundamental para estreitar 

os laços entre as pessoas. Percebi que da mesma forma que eu estava animado para conhecer os 

hábitos e culturas dos países que visitei, as pessoas também estavam curiosas em saber sobre a 

cultura brasileira. O intercâmbio cultural foi, por muitas vezes, a primeira estratégia que utilizei 

para fazer novos amigos no exterior. A bolsa de pesquisa no exterior foi minha primeira 

oportunidade de desbravar o mundo para além do Brasil, e isso me fez perceber que somos muito 

pequenos perto da infinidade de oportunidades e experiências que a vida pode nos oferecer. Hoje 

eu encaro a vida com mais confiança e segurança de que tenho potencial para alcançar até mesmo 

meus maiores objetivos.  

 

1.3. Parcerias nacionais e internacionais 

 

 

Atualmente, colaboro com projetos desenvolvidos no Laboratório do Estudo da Dor e 

Funcionalidade no Envelhecimento (LADORFE), vinculado ao Departamento de Gerontologia da 

Universidade Federal de São Carlos e coordenado pela Profa. Dra. Karina Gramani Say. Os 

projetos que estou colaborando no LADORFE buscam caracterizar o cenário do estudo da dor nas 

instituições de ensino superior brasileiras e analisar o conhecimento sobre neurofisiologia da dor 

e crenças relacionadas à dor de estudantes de graduação da área de saúde regularmente 
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matriculados em universidades brasileiras.  

Também colaborei em um projeto, “Dor: Avaliação e tratamento fisioterapêutico”, do grupo 

de pesquisa vinculado ao Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos e 

coordenado pela Profa. Dra. Mariana Arias Ávila Vera. A proposta do estudo foi investigar os 

possíveis efeitos da hidroterapia associado à educação em neurociência da dor em mulheres com 

fibromialgia. O estudo resultou em um artigo científico aceito pelo periódico Disabilty and 

Rehabilitation Journal (fator de impacto: 2,439).  

Além das parcerias nacionais descritas acima, é importante destacar que o meu período de 

estágio em pesquisa no exterior consolidou a parceria internacional entre o Pain in Motion Group e 

o Laboratório de Avaliação e Intervenção do Complexo do Ombro que já tem planos de colaborações 

futuras e intercâmbio de pesquisadores. 

 
 

1.4. Originalidade 

 

 

 

Apesar de revisões sistemáticas1,2  e estudo longitudinal3 reportarem o impacto dos aspectos 

psicológicos e comportamentais em desfechos clínicos e no prognóstico de indivíduos com dor 

crônica no ombro, ainda não está claro na literatura como e quais desses aspectos estão associados 

aos fatores relacionados à saúde que impactam na funcionalidade do ombro. Diante disso, os 

estudos incluídos nessa tese tiveram como objetivo responder as principais lacunas encontradas na 

literatura da dor crônica no ombro. As perguntas dos estudos foram: Estudo 1: Como e quais os 

aspectos comportamentais e psicológicos explicam a variabilidade dos fatores relacionados à saúde 

(participação social, relaçoes interperssoais, função sensoria e física e atividade) de indíduos com 

dor crônica no ombro? Estudo 2: Os quatro questionários mais usados em pesquisa na avaliação 

de pacientes com dor no ombro abordam os domínios da CIF que podem influenciar a severidade 
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da dor e incapacidade desses pacientes? Estudo 3: Intervenções entregues por fisioterapeutas são 

capazes de melhorar desfechos comportamentais e psicológicos de indivíduos com dor crônica no 

ombro?  

 

1.5. Contribuição dos resultados da pesquisa para o avanço científico 

 

 

 

Os resultados dessa tese reforçam as recomendações sobre adesão de estratégias 

biopsicossociais por parte dos clínicos e fisioterapeutas que trabalham no manejo da dor crônica 

no ombro4. Além disso, os achados dos estudos presentes na tese podem embasar a mudança da 

perspectiva exclusivamente patoanatômica da dor no ombro, baseada no modelo biomédico, para 

uma perspectiva biopsicossocial, sem marginalizar alterações do movimento e aspectos 

contextuais específicos do indivíduo durante a avaliação e tratamento da dor crônica no ombro. O 

terceiro estudo que compõe a tese pode auxiliar os fisioterapeutas sobre modelos de intervenções 

com potencial para melhorar aspectos como catastrofização da dor e autoeficácia de indivíduos 

com dor crônica no ombro. A catastrofização da dor parece estar diretamente relacionada a piores 

desfechos de dor e incapacidade,5 enquanto a autoeficácia parece reduzir o impacto negativo da 

catastrofização e melhorar a adesão ao tratamento.6 Portanto, nossa síntese sistemática da literatura 

sugere que fisioterapeutas associem abordagens comportamentais e psicológicas ao exercício no 

plano de reabilitação de indivíduos com dor crônica no ombro.  

As limitações presentes nos três estudos foram discutidas e estudos futuros foram 

sugeridos. Isso é importante para que próximos estudos forneçam evidências mais consistentes e 

de fácil compreensão para serem aplicados na prática clínica e otimizar o manejo da dor crônica 

no ombro.  
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1.6. Relevância social 

 

 

A dor no ombro é uma condição de saúde presente em cerca de 1/3 da população mundial,7 

classificada como um dos distúrbios musculoesqueléticos mais prevalentes8 e razão pela procura 

por cuidados em saúde.8 Em geral, a principal queixa é a limitação funcional relacionada à dor no 

ombro para realizar atividades de vida diária e atividades de vida prática9 que envolvam elevação 

ou sustentação do braço acima da linha da cabeça e movimentos repetitivos.9 As limitações 

funcionais decorrente da dor crônica no ombro podem refletir direta e significativamente no 

desempenho de atividades laborais, impactar nas atividades recreativas e de lazer, além de 

prejudicar o desempenho esportivo.10,11 

A procura por tratamento da dor crônica no ombro resulta em importante gasto de recursos 

financeiros para os indivíduos e seus familiares e também para os serviços de saúde.12 Estudos 

prévios já mostraram que o exercício terapêutico é efetivo para melhorar a dor crônica e a 

incapacidade do ombro.13,14 No entanto, cerca de 40% dos indivíduos permanecem com dor e 

algum grau de incapacidade após 6 a 12 meses do tratamento.15 A persistência dos sintomas parece 

contribuir para a baixa expectativa de melhora com o tratamento conservador,16 aumento da 

procura por diagnóstico através de exames de imagens17 e aumento pela escolha do tratamento 

cirúrgico,18 onerando ainda mais os recursos humanos e financeiros do sistema de saúde.  

De acordo com a literatura, o tratamento conservador é tão eficaz quanto intervenções 

cirúrgicas para reduzir dor e incapacidade do ombro,19,20 e os aspectos comportamentais,2 

psicológicos1,6 e contextuais21 podem exercer importante influência no quadro clínico. 

Considerando as limitações funcionais e o impacto socioeconômico decorrente da dor crônica no 

ombro, os estudos dessa tese tem o objetivo de abordar o processo de avaliação e tratamento da 

dor crônica no ombro através do modelo biopsicossocial e fornecer evidências para embasar a 
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prática clínica no manejo de indivíduos com dor crônica no ombro. 

 
 

1.7. Produção científica durante o doutorado 

 

 

1.7.1. Artigos publicados relacionados à tese 

1. Almeida LA, Pereira ND, Haik MN, Camargo P. Linking patient reported shoulder 

outcomes to the international classification of functioning, disability and health. Disability and 

Rehabilitation (fator de impacto: 2,439). 2023; 21;1-9. 

https://doi.org/10.1080/09638288.2023.2180544 

 

1.7.2. Artigos submetidos relacionados à tese 

1. Almeida LA, Haik MN, Camargo P. Understanding how behavioral and psychological 

features predict health-related factors of individuals with Chronic Shoulder Pain. Journal of 

Orthopedic & Sports Physical Therapy (fator de impacto: 6,276).  

2. Almeida LA, Gava V, Camargo P, Haik MN. Effects of interventions delivered by physical 

therapists on behavioral aspects of people with chronic shoulder pain: A systematic review of 

randomized controlled trials. European Journal of Pain (fator de impacto: 3,651). 

 

1.7.3. Artigos publicados relacionados aos estudos desenvolvidos no Laboratório de Análise e 

Intervenção do Complexo do Ombro 

1. Haik MN, Alburquerque-Sendin F, Fernandes RAS, Kamonseki DH, Almeida LA, 

Liebano RE, Camargo P. Biopsychosocial characteristics in individuals with acute and chronic 

rotator cuff related shoulder pain: Classification based on a Decision Tree Analysis. Diagnostics 

(fator de impacto: 3,992) 2020; 10 (11), 928.  https://doi.org/10.3390/diagnostics10110928 
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2. Kamonseki DH, Pott H, Haik MN, Almeida LA, Camargo P. Pain-related fear phenotypes 

are associated with function of the upper limbs in individuals with shoulder pain. Musculoskeletal 

Science and Practice (fator de impacto: 2,658). 2021; 55: 102416 

https://doi.org/10.1016/j.msksp.2021.102416. 

3.  Kamonseki DH, Haik MN, Almeida RF, Ribeiro LP, Almeida LA, Fonseca CL, Camargo 

P. Measurement properties of the Brazilian versions of Fear Avoidance Beliefs Questionnaire and 

Tampa Scale of Kinesiophobia in individuals with shoulder pain. Plos one (fator de impacto: 

3,752). 2021; 1; 16 (12):e0260452 doi.org/10.1371/journal.pone.0260452 

 

1.7.4. Artigo publicado desenvolvido de modo independente  

1. Sousa AP, Almeida LA, Lourenço BP, Alvares LD, Avila MA. Pain Neuroscience 

Education does not add benefit to aquatic exercise therapy for women with fibromyalgia: 

randomized controlled clinical trial. Disability and Rehabilitation (fator de impacto: 2,439).  

 

1.7.5. Capítulos de livros em desenvolvimento 

1. Almeida LA. Avaliação biomecânica e dor. In: Almir Vieira Dibai-Filho, Cid André Fidelis 

de Paula Gomes, Mariana Arias Avila. (Org.). Editora Manole. 2022, Barueri – SP.  

2. Rosa DP, Ribeiro  LP, Almeida LA. Avaliação da dor no ombro. In: Almir Vieira Dibai-

Filho, Cid André Fidelis de Paula Gomes, Mariana Arias Avila. (Org.). Editora Manole. 2022, 

Barueri – SP. 

 

1.7.6. Capítulos de livros publicados 

1. Almeida LA. Recursos Terapêuticos Manuais. In: Thalita Galeão. (Org) Editora Sanar. 3ed. 

Salvador – BA: Editora Sanar,  2020. v.3. p.435-70. ISBN 978-6587930664 
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2. Almeida LA. Fisioterapia do Trabalho e Ergonomia. In: Thalita Galeão. (Org) Editora Sanar. 

3ed. Salvador – BA: Editora Sanar,  2020. v.3. p.191-225. ISBN 978-6587930664 

3. Almeida LA. Fisiologia humana. In: Thalita Galeão. (Org) Editora Sanar. 3ed. Salvador – 

BA: Editora Sanar,  2020. v.3. p.125-58. ISBN 978-6587930664 

4. Almeida LA. Cinesiologia e cinesioterapia. In: Thalita Galeão. (Org) Editora Sanar. 1ed. 

Salvador – BA: Editora Sanar,  2020. v.1. p.11-65. ISBN 978-6587930664 

 

1.7.7. Apresentação de trabalhos em congressos 

1. Almeida LA, Kamonseki DH, Haik MN, Camargo P. Perfil Biopsicossocial de Indivíduos 

com Dor Aguda e Crônica no Ombro. 14º Congresso Brasileiro de Dor. 2019. 

2. Almeida LA, Alburquerque D, Vera MAA. Efeito da Educação em Neurociência da Dor e 

Fisioterapia Aquática na Percepção de Dor e Qualidade de Vida de Mulheres com Fibromialgia. 14º 

Congresso Brasileiro de Dor. 2019. 

3. Almeida LA, Haik MN, Camargo P. How Psychosocial Aspects Influence Shoulder Pain and 

Function in Individuals with Chronic Shoulder Pain? 12th Congress of the European Pain Federation 

EFIC. 2022. 

 

1.8. Outras atividades desenvolvidas no período 

 

 

1.8.1. Palestras e aulas ministradas 

1.  Evidências Clínicas para o Manejo da Dor Musculoesquelética. Palestra ministrada no 

Simpósio sobre Evidências no Manejo da Dor. Universidade de São Paulo, 2019. 

2. Dor crônica e motricidade. Aula ministrada na sessão aberta da Liga Acadêmica de 

Gerontologia da Universidade Federal de São Carlos, 2019. 
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Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos, 2019. 
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2021. 

5. Classificação Internacional da Funcionalidade - Atividade Simulada. Aula ministrada no 

Curso de Especialização Interdisciplinar em Dor. Universidade Federal de São Carlos, 2023. 

 

1.8.2. Coorientações de alunos de iniciação científica 

1.       Aluno: Murilo Destro dos Santos.  

Projeto: Existe diferença no comportamento dos aspectos psicológicos entre homens e mulheres 

com dor crônica no ombro? – Universidade Federal de São Carlos.  Bolsista da Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (2022) 

2.     Aluno: Mario Luan Ribeiro Sacomano.  

 Projeto: Influência do sexo e idade sobre a relação entre aspectos comportamentais e desfechos     

clínicos de indivíduos com dor crônica no ombro: Um estudo transversal – Universidade Federal 

de São Carlos. Bolsista da Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (2022). 

3.    Aluna: Ana Clara Crempe.  

Projeto: Conhecimento dos estudantes de graduação em saúde no Brasil sobre neurofisiologia da 

dor, crenças e atitudes frente à dor - Universidade Federal de São Carlos. Bolsista da Fundação de 

Amparo à Pesquisa do Estado de São Paulo (2021) 

4. Ivan Silva Martins.  

Projeto: Percepção dos graduandos em saúde sobre a importância do estudo da dor na formação 

profissional: Uma análise de interesse e satisfação - Universidade Federal de São Carlos (2021). 
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1. Aluna: Giseli Mangili Madruga.  
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2. Aluna: Yara Costa Gaudiosi.  

Projeto: Métodos de avaliação clínica da função mandibular em indivíduos com diagnóstico de 
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2.    Almeida LA, Calixtre LB, Camargo P. Participação em banca de Beatriz Mayumi Dias Tazawa. 
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Fisioterapia - Universidade Federal de São Carlos. 
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3. Descrição da dissertação ou tese para o público leigo 

 

 

Essa tese foi composta por 3 estudos que trouxeram as seguintes informações: a preocupação 

exagerada com a dor foi o que melhor explicou alterações na participação social, relações 

interpessoais, funções sensorial e física e atividades de indivíduos com dor crônica no ombro. Dois 

questionários específicos do ombro se destacaram dos demais porque contemplaram maior número 

de diferentes fatores relacionados à saúde que podem influenciar a dor e função do ombro. Exercícios 

associados a estratégias que promovem confiança entre paciente e terapeuta parecem diminuir as 

crenças negativas sobre a dor. 

 

4. Revisão da literatura 

 

 

A dor crônica no ombro é uma das apresentações de dor persistente musculoesquelética mais 

comuns na prática fisioterapêutica22,23 e impacta significativamente o desempenho no trabalho,10,24 

na realização de atividades de vida diária9 e de lazer.11 O quadro crônico da dor no ombro também 

pode afetar as relações interpessoais dos pacientes. Os custos para o manejo da dor crônica no ombro 

são elevados,25 e tornam-se ainda maiores quando os pagamentos relacionados ao absenteísmo e 

incapacidade relacionada ao trabalho são considerados.26 Apesar do aumento do uso exames de 

imagem para diagnosticar o que pode estar causando a dor no ombro,27,28 cerca de 40% dos 
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indivíduos com dor no ombro não se recuperam dos sintomas e relatam persistência da dor após 6 a 

12 meses de concluírem o tratamento.26,29 Diante da sobrecarga financeira,30 do grande impacto da 

dor crônica no ombro na vida dos indivíduos que sofrem com a dor e de seus familiares31 e do grande 

número de pessoas que persistem com dor e incapacidade após o tratamento,32 a International 

Association for Study of Pain (IASP)33 incentiva pesquisadores e clínicos a mudarem o foco da 

reabilitação para dor musculoesquelética de perspectivas predominantemente biomecânicas para 

considerar devidamente a influência que os aspectos comportamentais e psicológicos exercem no 

quadro clínico de indivíduos com dor crônica.32,33  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) recomenda uma abordagem biopsicossocial para 

avaliação e manejo de diferentes condições de saúde na população.34 O modelo biopsicossocial35 

agrega os aspectos patoanatômicos que eram predominantes no modelo biomédico36 e inclui a 

abordagem de aspectos psicológicos, comportamentais e contextuais que podem interferir positiva 

ou negativamente na condição de saúde do indivíduo.35 Dentro da compreensão biopsicossocial da 

dor crônica no ombro, existe um consenso na literatura sobre o papel determinante que aspectos 

comportamentais2 como catastrofização da dor,37 cinesiofobia,37–39 crenças de medo-evitação,37 e 

aspectos psicológicos como ansiedade e sintomas depressivos3,38 exercem sobre a autopercepção de 

dor, incapacidade, prognostico e satisfação com o tratamento.3,38 

Estudos prévios já mostraram que sintomas depressivos e maior catastrofização da dor 

predizem a incidência e recorrência da dor crônica no ombro,40,41 e que melhores expectativas com 

o tratamento foram associadas a melhores resultados de dor e incapacidade do ombro.6 A 

interferência dos aspectos comportamentais e psicológicos na condição de dor crônica no ombro 

parece explicar a grande variabilidade na severidade dos sintomas e dos fatores relacionados à saúde 

comprometidos nesses indivíduos.3,42 No entanto, os estudos citados acima investigaram o 

envolvimento de aspectos comportamentais e psicológicos apenas sobre a intensidade da dor e 
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incapacidade no ombro. É importante ressaltar que outros fatores relacionados à saúde, tais como 

participação social e relações interpessoais também podem ser impactados pela dor crônica no 

ombro e podem contribuir para a autopercepção de saúde e qualidade de vida desses indivíduos. 

Nós entendemos que conhecer e entender como e quais aspectos comportamentais e psicológicos 

explicam a variabilidade na participação social, relações interpessoais, função sensorial e física e 

atividades entre indivíduos com dor crônica no ombro pode facilitar a tomada de decisão clínica e, 

se necessário, o encaminhamento desses indivíduos a outros profissionais de saúde.  

A participação social, relações interpessoais, funções e atividades são fatores relacionados à 

saúde contemplados pela Classificação Internacional de Funcionalidade e Saúde (CIF).43,44 A CIF é 

uma ferramenta desenvolvida pela OMS,45 que reforça os princípios do modelo biopsicossocial e 

tem como principais objetivos: 1) promover uma linguagem universal entre os profissionais de 

saúde, 2) classificar a funcionalidade dos indivíduos levando em consideração a influência do 

contexto ambiental sobre a condição de saúde e 3) possibilitar a descrição e a comparação da saúde 

das populações num contexto internacional.43 Por conta disso, o uso da CIF na prática clínica de 

profissionais de saúde é fortemente recomendado pela OMS. Nas últimas décadas, a literatura 

mostrou que contexto social em que o indivíduo está inserido também pode ser afetado pela dor 

crônica.46–48 Dessa forma, é importante que os aspectos comportamentais, psicológicos e 

contextiuais sejam abordados no processo de avaliação e tratamento de indivíduos com dor crônica 

no ombro.  

A adoção de estratégias biopsicossociais pelos clínicos brasileiros no processo de avaliação 

e reabilitação de indivíduos com dor crônica no ombro pode reduzir os gastos do sistema de saúde 

e o impacto da dor no contexto social dos indivíduos e seus familiares. Nessa perspectiva, essa tese 

tem como objetivo contribuir com evidências científicas para melhorar a avaliação da dor crônica 

no ombro pelos clínicos e embasar o manejo da dor crônica no ombro oferecido por fisioterapeutas. 
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5. Objetivos gerais da pesquisa 

 

 

 

• Analisar como aspectos comportamentais e psicológicos explicam as alterações 

na participação social, relações interpessoais, função sensorial e física e 

atividades de indivíduos com dor crônica no ombro.   

• Identificar se os itens dos quatro principais questionários específicos do ombro 

usados em pesquisa e prática clínica abordam os fatores relacionados à saúde 

que podem influenciar a percepção de dor e incapacidade no ombro. 

• Sintetizar a evidência científica sobre a efetividade de intervenções entregues 

por fisioterapeutas nos desfechos comportamentais e psicológicos de indivíduos 

com dor crônica no ombro. 
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Resumo 

 

 

Introdução: A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) guia os 

clínicos para uma abordagem de fatores relacionados à saúde como participação social, relações 

interpessoais, função e atividades que podem influenciar o quadro clínico de indivíduos com dor 

crônica no ombro.  Objetivo:  Analisar a contribuição dos aspectos comportamentais e psicológicos 

em indivíduos com dor crônica no ombro. Delineamento: Estudo transversal.  Métodos:  Foram 

incluídos 95 indivíduos com dor crônica no ombro (com idade média de 41,5 ± 13 anos e duração 

média dos sintomas de 49 ± 65 meses). O Disability Assessment Schedule, Shoulder Pain Disability 

Index, Disability Arm, Shoulder and Hand Questionnaire, TAMPA Kinesiophobia Scale, Fear-

Avoidance Beliefs Questionnaire, Pain Catastrophizing Scale e a Hospital Anxiety and Depression 

Scale foram utilizados para avaliar os domínios da CIF e as características comportamentais e 

psicológicas. A análise estatística foi realizada pelo software Statistical Package for the Social 

Sciences versão 26. O modo backward de regressão linear múltipla foi utilizado para analisar a 

relação entre as variáveis comportamentais/psicológicas e os domínios da CIF. Resultados: A 

catastrofização da dor foi o único aspecto comportamental capaz de explicar a variabilidade dos 

domínios da CIF em indivíduos com dor crônica no ombro. Ansiedade e sintomas depressivos 

explicaram as alterações na participação social. Os sintomas depressivos parecem ser relevantes 

para compreender as mudanças nas relações interpessoais e nas atividades dos indivíduos com dor 

crônica no ombro, e a ansiedade explicou as mudanças na função sensorial e física. Conclusões: A 

catastrofização da dor, ansiedade e sintomas depressivos parecem ter influência sobre fatores 

relacionados à saúde de indivíduos com dor crônica no ombro. Nossos resultados sugerem que os 

clínicos devem incluir a avaliação da catastrofização, ansiedade e sintomas depressivos no manejo 

da dor crônica no ombro. 
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Palavras-chave: Avaliação, Catastrofização da dor, Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde, Depressão, Prognóstico 

 

6.1. Introdução 

 

 

A dor crônica no ombro representa um fardo não apenas para o sistema de saúde, mas também 

para os pacientes.24,49 Alterações patoanatômicas no ombro sintomático não estão necessariamente 

associadas à intensidade da dor ou incapacidade, pois essas alterações também são comuns no ombro 

assintomático.36,50,51 Como a dor crônica consiste na interação entre fatores estruturais, físicos, 

comportamentais, psicológicos e de estilo de vida,52,53 os clínicos  precisam olhar para além da 

presença de uma lesão.54 

Comportamentos mal adaptativos, como catastrofização da dor,37 cinesiofobia37 e medo-

evitação,37 podem contribuir para uma reação exagerada à dor, aumento da percepção da 

vulnerabilidade corporal e evitação das atividades diárias e da participação social.39,55,56 Estudos 

anteriores mostraram que esses aspectos comportamentais podem estar associadas ao atraso na 

recuperação,57 persistência dos sintomas, percepção da doença e gravidade da dor,58 e parecem 

explicar o motivo pelo qual cerca de 40% dos indivíduos com dor crônica no ombro não melhoram 

a dor e/ou incapacidade57,58 mesmo após meses do tratamento ter sido concluído.15,59 Além disso, 

aspectos psicológicos como ansiedade e sintomas depressivos já foram relacionados a maior 

intensidade da dor, pior incapacidade física, baixa participação social e relacionamentos 

interpessoais1 e alta taxa de absenteísmo em pessoas com dor musculoesquelética crônica.55,60 

Embora as alterações patoanatômicas contribuam para a compreensão da dor no ombro,3  claramente 

não são suficientes para ter uma visão geral da complexidade que envolve o quadro clínico do 

indivíduo com dor crônica do ombro.1 Revisões sistemáticas1,2,61 e estudos longitudinais3,6 
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envolvendo pessoas com dor crônica no ombro observaram que ainda não está claro se a 

catastrofização da dor, medo, ansiedade e sintomas depressivos são capazes de prever desfechos 

clínicos de dor e incapacidade. Além disso, também não se sabe como esses aspectos 

comportamentais e psicológicos podem estar associados a fatores do contexto de vida do indivíduo, 

como participação social e relações interpessoais. Dado que esses aspectos comportamentais e 

psicológicos são modificáveis,62 eles devem ser abordados no manejo da dor crônica no ombro.62 Um 

processo de avaliação baseado em uma estrutura biopsicossocial pode fornecer aos clínicos uma visão 

geral do impacto da dor crônica no ombro no contexto de vida do indivíduo e sustentar a tomada de 

decisão clínica centrada no paciente.52,53,63 

A CIF44,45 é uma ferramenta desenvolvida pela o OMS e direciona o clínico para uma 

avaliação biopsicossocial do quadro clínico. A CIF classifica a funcionalidade através de uma 

abordagem multidimensional, considerando a complexidade etiológica da dor crônica e a influência 

do contexto nos aspectos comportamentais e psicológicos relacionados à dor.64,65 Assim, este estudo 

teve como objetivo analisar como aspectos comportamentais e psicológicos podem explicar as 

alterações nos domínios da CIF (participação social, relações interpessoais, gravidade, função do 

ombro e atividades) de indivíduos com dor crônica no ombro. 

 

6.2. Métodos 

 

 

6.2.1. Desenho do estudo 

 Trata-se de um estudo transversal que seguiu as diretrizes do STROBE. O estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Carlos 

(08180919.0.0000.5504). O recrutamento dos indivíduos aconteceu entre o período de maio de 

2019 a julho de 2022. 
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6.2.2. Participantes 

Um total de 95 indivíduos com dor crônica no ombro foram recrutados da atenção primária 

e secundária e da comunidade. O recrutamento foi realizado por meio da divulgação do estudo 

pela coordenação de comunicação social da universidade, mídias sociais, panfletos distribuídos na 

comunidade e também por meio de contatos profissionais dos pesquisadores responsáveis pelo 

estudo. A dor crônica no ombro foi definida como um dor unilateral ou bilateral com duração 

mínima de 3 meses66 e intensidade de dor de pelo menos 3 em uma escala numérica de classificação 

de dor de 0 a 10 (na maioria dos dias dos últimos 3 meses). Indivíduos com idade entre 18 e 65 

anos foram elegíveis para participar se referissem dor na região anterior, lateral ou posterior do 

ombro ou proximal ao ombro associada à dor reproduzida durante a movimentação do braço.67 

Foram excluídos os indivíduos que apresentaram dor originária da região cervical, avaliada pelo 

Teste de Spurling, se tivessem realizado tratamento fisioterapêutico ou injeção de corticosteroide 

nos 6 meses que antecederam a avaliação, doenças sistêmicas (artrite reumatoide, 

diabetes,68polimialgia reumática),69 diagnóstico prévio de condições clínicas consideradas 

síndromes de sensibilização central70 (fibromialgia, síndrome da dor regional complexa, síndrome 

da fadiga crônica, disfunção temporomandibular, irritável síndrome intestinal, síndrome do 

estresse pós-traumático e síndrome das pernas inquietas), disfunção neurológica, câncer, cirurgia 

do ombro,29,68 dor no ombro após fratura, e se fosse incapaz de fornecer consentimento para 

participar do presente estudo. O tamanho da amostra foi calculado com base no mínimo de quinze 

participantes para cada variável independente incluída no modelo de regressão,71 totalizando pelo 

menos 75 indivíduos a serem incluídos neste estudo. 
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6.2.3. Procedimentos 

Todos os participantes preencheram um formulário demográfico e forneceram suas 

medidas de altura e massa corporal para registros antropométricos. Um Formulário para obter 

histórico de saúde (dominância do braço, cronicidade da dor, início da dor autorreferida, 

tratamento prévio, dificuldade para dormir devido à dor no ombro e demandas de trabalho) 

também foi preenchido. Em seguida, para avaliar os domínios da CIF, os indivíduos preencheram 

os questionários na seguinte ordem: 1) Disability Assessment Schedule (WHODAS) para avaliar 

a participação social e a relação interpessoal,72 2) Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 

para avaliar a função sensorial e física do ombro73 e 3) Disability Arm, Shoulder and Hand 

(DASH) para avaliar o domínio das atividades74 a partir da estrutura da CIF. Os aspectos 

comportamentais foram avaliados através do preenchimento dos seguintes questionários: 1) 

Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK),75 2) Fear-avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ-BR)76 

e 3) Pain Catastrophizing Scale (PCS).77 Os aspectos psicológicos foram avaliados por meio da 

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).78 Todos os questionários autorreferidos foram 

traduzidos e adaptados culturalmente para o português do Brasil e utilizados em estudos 

anteriores.  

WHODAS72 é um questionário baseado na estrutura da CIF.44 Este estudo utilizou a versão 

completa do WHODAS (36 itens). O WHODAS abrange os domínios da cognição, mobilidade, 

autocuidado, relações interpessoais, atividades de vida e participação social. Cada domínio é 

pontuado em uma escala Likert de cinco pontos que varia de 0 a 4, e maiores pontuações indicam 

pior funcionalidade. Apenas os domínios de participação social (oito itens) e relações 

interpessoais (cinco itens) foram utilizados neste estudo (ICC = 0,95; α de Cronbach = 0,84).41 Os 
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demais domínios foram avaliados por meio de questionários específicos para o ombro e membro 

superior. 

O SPADI foi utilizado para avaliar a dor e a incapacidade do ombro.73 É composto por 13 

itens distribuídos no domínio dor (cinco itens) e domínio incapacidade (oito itens), sendo cada 

item pontuado em uma escala numérica de 0 a 10 pontos. A pontuação total do SPADI, bem como 

a pontuação de cada domínio separadamente, é calculada em percentuais de 0 a 100, e maiores 

pontuações indicam pior dor e incapacidade40  (ICC  = 0,94; α de Cronbach = 0,89).79 

O DASH foi utilizado para avaliar as atividades dos membros superiores.74 O DASH 

possui 30 itens e é pontuado em uma escala Likert de cinco pontos que varia de 1 (sem dificuldade) 

5 (incapaz). A pontuação total varia de 0 a 100, onde pontuações mais altas indicam pior 

incapacidade (ICC = 0,90 - 0,96; α de Cronbach = 0,80).80 

A TSK é um questionário de 17 itens desenvolvido para investigar o medo do movimento 

relacionado à dor ou da recidiva de lesão através do movimento.75 Os itens são pontuados em uma 

escala Likert de quatro pontos que varia de 1 (discordo totalmente) a 4 (concordo totalmente). A 

pontuação é invertida nos itens 4, 8, 12 e 16.75 A pontuação total varia de 17 a 68 pontos (ICC = 

0,95; α de Cronbach = 0,80).75 

O FABQ foi inicialmente desenvolvido para a população com dor lombar e, atualmente, 

também tem sido usado para várias condições musculoesqueléticas.76 O FABQ avalia crenças 

sobre como a atividade física e o trabalho impactam a autopercepção da dor.76 É composto por 16 

itens distribuídos no domínio atividade física (cinco itens) e no domínio trabalho (11 itens). Cada 

item é pontuado em uma escala Likert de sete pontos, variando de 0 (discordo totalmente) a 6 

(concordo totalmente).76 Maior pontuação representa forte presença de crenças disfuncionais em 
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relação à dor (ICC = 0,91; α de Cronbach = 0,90).76 No presente estudo, o termo "costas" no 

questionário foi trocado pelo termo "ombro".  

A catastrofização da dor foi avaliada através da PCS.77 A PCS é composta por 13 itens 

pontuados em uma escala Likert de 5 pontos que variam de 0 (de forma alguma) a 4 (o tempo 

todo). Pontuações mais altas indicam pensamentos catastróficos relacionados à dor (ICC = 0,90; 

α de Cronbach = 0,91).77 

A HADS foi utilizada para avaliar ansiedade e sintomas depressivos.78 HADS possui 14 

itens divididos em 2 domínios: ansiedade (7 itens) e sintomas depressivos (7 itens).78 Cada item é 

pontuado em uma escala numérica de 0 a 4 pontos. A pontuação total de cada domínio é calculada 

separadamente, variando de 0 a 21 pontos, e pontuações mais altas indicam pior ansiedade e 

sintomas depressivos (ICC = 0,85; α de Cronbach = 0,68 - 0,93).78 

6.2.4. Análise estatística 

A distribuição dos dados foi analisada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Para as 

variáveis descritivas, foram utilizadas médias e desvio padrão (DP) como medidas de tendência 

central e dispersão, respectivamente. Cinco modelos de regressão múltipla foram realizados 

utilizando o método backward (entrada p = 0,05, remoção p = 0,10) com as variáveis 

comportamentais (TSK, FABQ e PCS) sendo variáveis independentes. Cada modelo considerou 

os domínios da CIF como variável dependente (quadro 1): participação social (modelo 1), relações 

interpessoais (modelo 2), função sensorial (modelo 3), função física (modelo  4) e atividades 

(modelo  5). Todas as análises foram realizadas respeitando os princípios de multicolinearidade, 

outliers e resíduos independentes.  

Outras cinco análises de regressão múltipla (método backward, entrada p = 0,05, remoção 

p = 0,10) foram realizadas utilizando os aspectos psicológicos (ansiedade e sintomas depressivos) 
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como variáveis independentes (quadro 1).  Novamente, cada modelo abordou os domínios da CIF 

como variáveis dependente: participação social (modelo 6), relações interpessoais (modelo 7), 

função sensorial (modelo 8), função física (modelo 9) e atividades (modelo 10).  Todas as análises 

dos dados foram realizadas com o programa Statistical Package for Social Science (SPSS), versão 

26.0.  

Quadro 1: Descrição das variáveis incluídas em cada modelo de regressão linear múltipla.       

Variáveis independentes 

(aspectos comportamentais) 

Variáveis dependentes 

(domínios da CIF) 

Cinesiofobia (TSK) 

Crenças de medo-evitação (FABQ) 

Catastrofização da dor (PCS) 

MODELO 1 

Participação social (WHODAS) 

MODELO 2 

Relação interpessoal (WHODAS) 

MODELO 3 

Função sensorial (SPADI-dor) 

MODELO 4 

Função física (SPADI-função) 

MODELO 5 

Atividades (DASH) 

  

Variáveis independentes 

(aspectos psicológicos) 

Variáveis dependentes 

(domínios da CIF) 

Ansiedade  

(HADS-ansiedade) 

Sintomas depressivos 

(HADS-depressão) 

MODELO 6 

Participação social (WHODAS) 

MODELO 7 

Relação interpessoal (WHODAS) 

MODELO 8 

Função sensorial (SPADI-dor) 

MODELO 9 

Função física (SPADI-função) 

MODELO 10 

Atividades (DASH) 

CIF = Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; DASH = 
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Disability Arm, Shoulder and Hand; FABQ = Fear-avoidance Beliefs Questionnaire; HADS 

= Hospital Anxiety and Depression Scale; PCS = Pain Catastrophizing Scale; SPADI = 

Shoulder Pain and Disability Index; TSK = Tampa Scale for Kinesiophobia; WHODAS = 

Disability Assessment Schedule.  

 

 

6.3. Resultados 

 

 

A Tabela 1 traz as características descritivas dos participantes.  

Tabela 1.  Características descritivas dos participantes (n = 95) 

 Dados demográficos e antropométricos  

 Idade (anos) 41,5 ± 13 

 IMC (Kg/m2) 26,8 ± 4,6 

 Sexo, n (%)  34 mulheres (36%), 61 homens (64%) 

 Estado civil, n (%)  

 casado 54 (56) 

 divorciado 6 (6) 

 solteiro 35 (38) 

 Dados clínicos  

 Cronicidade da dor (anos) 49 ± 65 

 Dor diária (0-10) 4,8 ± 2,5 

 Dor durante o movimento (0-10) 7 ± 2 

 Domínio do braço, n (%)  

 Direita 90 (94) 

 Ombro sintomático, n (%)  

 dominante 53 (55) 

 bilateral 14 (15) 

 Tratamento fisioterapêutico prévio, n (%)  
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 Sim 28 (30) 

 
Dificuldade para dormir devido à dor no 

ombro, n (%) 
 

 Sim 63 (65) 

 Demanda de trabalho, n (%)  

 físico 28 (30) 

 psicológico 26 (27) 

 ambos 39 (40) 

 Domínios da CIF*  

 Participação social (WHODAS 0-32) 19 ±13 

 Relações interpessoais (WHODAS 0-20) 9 ± 12 

 Função sensorial (SPADI 0-100) 56,7 ± 25 

 Função física (SPADI 0-100) 38,3 ± 23 

 Atividades (DASH 0-100) 42 ± 18 

 Características psicológicas*  

Cinesiofobia (TSK 17-68) 40 ± 8 

Evitação do medo (FABQ 0-66) 26,6 ± 15 

Catastrofização da dor (PCS 0-52) 20 ± 10 

Ansiedade (HADS 0-21) 7,5 ± 3,8 

Sintomas depressivos (HADS 0-21) 5 ± 3,5 

Dados são media ± DP, ou como indicado na tabela. CIF = Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; DASH = Disability Arm, Shoulder and Hand; DP = 

Desvio Padrão; FABQ = Fear-avoidance Beliefs Questionnaire; HADS = Hospital Anxiety 

and Depression Scale; IMC = Índice de Massa Corporal; PCS = Pain Catastrophizing Scale; 

SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; TSK = Tampa Scale for Kinesiophobia; 

WHODAS = Disability Assessment Schedule;  

*Pontuações mais altas indicam piores condições. 

 

Para os cinco primeiros modelos que visavam explicar a contribuição dos aspectos 

comportamentais sobre os domínios da CIF, a cinesiofobia e as crenças de medo-evitação foram 
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sucessivamente removidos, e apenas a catastrofização da dor contribuiu significativamente para 

os cinco modelos (Tabela 2): modelo 1 (p < 0,001, R2 = 0,31, R2 ajustado = 0,30), modelo 2 (p < 

0,01, R2 = 0,58, R2 ajustado = 0,48), modelo 3 (p < 0,001, R2 = 0,32, R2 ajustado = 0,31), modelo 

4 (p < 0,001, R2 = 0,30, R2 ajustado = 0,29) e modelo 5 (p < 0,001, R2 = 0,29, R2 ajustado = 0,29).  

Tabela 2. Contribuição dos aspectos comportamentais sobre os domínios da CIF (n = 95). 

 

 Variável B SE B β p 

Modelo 1  

(participação social) 

Constante 4,626 2,492  0,003 

PCS 0,71 0,10 0,563 < 0,001 

Modelo 2 

(relações interpessoais) 

Constante 3,007 2,670  0,236 

PCS 0,277 0,116 0,240 0,019 

Modelo 3  

(função sensorial) 

Constante 29,617 4,581  < 0,001 

PCS 1,336 0,199 0,571 < 0,001 

Modelo 4 

(função física) 

Constante 14,674 4,237    0,001 

PCS 1,109 0,237 0,550 < 0,001 

Modelo 5 

(atividades) 

Constante 23,527 3,385  < 0,001 

PCS 0,925 0,147 0,546 < 0,001 

PCS = Pain Catastrophizing Scale, B = beta não padronizado, SE B = erro padrão do beta 

não padronizado, b = beta padronizado. 

 

     Para os cinco modelos seguintes, que tiveram como objetivo explicar a contribuição 

dos aspectos psicológicos sobre os domínios da CIF, ansiedade e sintomas depressivos 

apresentaram contribuições variadas entre os modelos, conforme observado na Tabela 3: modelo 

6 (p < 0,001, R2 = 0,33, R2 ajustado = 0,31), modelo 7 (p < 0,001, R2 = 0,28, R2 ajustado = 0,27), 

modelo 8 (p < 0,05, R2 = 0,06,  R2 ajustado = 0,04), modelo 9 (p < 0,04, R2 = 0,04, R2 ajustado = 

0,03) e modelo 10 (p < 0,02, R2 = 0,08, R2 ajustado = 0,06).  
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Tabela 3. Contribuição dos aspectos psicológicos sobre os domínios da CIF (n = 95). 

 

 Variável B SE B β p 

Modelo 6  

(participação social) 

Constante 5,012 2,628  0,05 

Ansiedade HADS 0,775 0,398 0,212 0,05 

Depressão HADS 1,631 0,426 0,417 < 0,001 

Modelo 7 

(relações interpessoais) 

Constante -1,012 1,919  0,59 

Depressão HADS 1,909 0,312 0,53 < 0,001 

      

Modelo 8  

(função sensorial) 

Constante 44,419 5,696  < 0,001 

Ansiedade HADS 1,644 0,680 0,243 0,018 

Modelo 9 

(função física) 

Constante 28,685 5,217  < 0,001 

Ansiedade HADS 1,295 0,622 0,211 0,04 

Modelo 10 

(atividades) 

Constante 34,851 3,203  < 0,001 

Depressão HADS 1,473 0,521 0,281 0,006 

HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale, B = beta não padronizado, SE B = erro 

padrão do beta não padronizado, b = beta padronizado. 

 

6.4. Discussão 

 

Este estudo teve como objetivo explicar a contribuição de aspectos comportamentais e 

psicológicos sobre as alterações na participação social, relações interpessoais, na função e na 

atividade do ombro e dos membros superiores em indivíduos com dor crônica no ombro. 

Catastrofização da dor parece ser o aspecto comportamental mais importante para explicar a 

variabilidade na participação social (30%), relações interpessoais (48%), função sensorial (31%), 

física (29%) e atividades (29%) de indivíduos com dor crônica no ombro. Além disso, a ansiedade 

e os sintomas depressivos explicaram de forma significativa e diferente a participação social, 

relações interpessoais, função sensorial, função física e as atividades de indivíduos com dor 

crônica no ombro.   

De acordo com o modelo de medo-evitação (FAM),81,82 a catastrofização da dor pode 

facilitar o reconhecimento da dor como um processo ameaçador que alimenta o ciclo de crenças 
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disfuncionais sobre dor e movimento.81,83 Em situações como essa, o comportamento mal 

adaptativo contribui para percepção de maior dor e incapacidade.5,21 A manutenção de crenças 

disfuncionais e comportamentos mal adaptativos também pode influenciar a participação social e 

a forma como os indivíduos se relacionam com outras pessoas. A cinesiofobia é definida como um 

medo extremo do movimento relacionado à dor ou medo de lesão/recidiva da lesão,84 e as crenças 

de medo-evitação referem-se a um medo de atividades físicas ou relacionadas ao trabalho que 

podem provocar dor.85 Ambas as características são explicadas pelo FAM, 86 no entanto, nenhuma 

delas apresentou contribuição significativa sobre os fatores relacionados à saúde abordados pelos 

domínios da CIF. 

Além disso, os aspectos psicológicos mostraram um ajuste significativo dos dados aos 

diferentes domínios da CIF. Ansiedade e sintomas depressivos explicaram a participação social 

(31%), mas apenas os sintomas depressivos explicaram fortemente as relações interpessoais (27%) 

e explicaram fracamente as limitações das atividades (6%). Por outro lado, a ansiedade também 

explicou a função sensorial (4%) e física (3%). Esses achados sugerem que os sintomas 

depressivos parecem explicar melhor os domínios da CIF que estão relacionados à interação do 

indivíduo com outras pessoas e com contexto ambiental, enquanto a ansiedade parece explicar 

melhor os domínios da CIF relacionados à intensidade da dor. 

Os aspectos psicológicos negativos parecem ter maior prevalência em indivíduos com dor 

crônica quando comparado com indivíduos sem dor,87 e podem contribuir para a manutenção e 

severidade da dor, crenças disfuncionais sobre dor e incapacidade.10 No entanto, ainda não está claro 

na literatura se aspectos psicológicos desempenham um papel importante na participação social e nas 

relações interpessoais de indivíduos com dor crônica no ombro.88 O presente estudo contribui para a 

compreensão do papel dos aspectos comportamentais e psicológicos sobre o contexto ambiental e 
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fornece uma  visão geral da funcionalidade do indivíduo com dor crônica no ombro.  Nossas hipóteses 

eram de que: 1) os sintomas depressivos explicariam melhor os fatores relacionados à saúde do que 

a ansiedade; 2) os aspectos comportamentais explicariam melhor os fatores relacionados à saúde do 

que os aspectos psicológicos. Nossas hipóteses foram baseadas em achados da literatura, que 

mostraram que os sintomas depressivos estavam mais fortemente correlacionados com pior 

intensidade de dor e incapacidade do que a ansiedade, em indivíduos com dor crônica ombro 1,89–91 e 

com base em evidências de que os aspectos comportamentais podem desempenhar um papel mais 

significativo nos aspectos físicos e sociais na condição de dor crônica no ombro.2,6 

Existe evidência limitada sobre a relação da cinesiofobia, medo-evitação, dor catastrofização, 

ansiedade e sintomas depressivos com o contexto em que os indivíduos com dor crônica no ombro 

estão inseridos. Os achados deste estudo estão de acordo com a literatura, que mostra que a 

catastrofização da dor e sintomas depressivos têm uma importante contribuição para os desfechos da 

dor crônica no ombro.21 Esses resultados sugerem que aspectos comportamentais como 

catastrofização e  aspectos psicológicos como sintomas depressivos devem ser abordados na 

avaliação de indivíduos com dor crônica no ombro.37,91 Além de influenciar  a percepção de dor92 e 

incapacidade,92 aspectos comportamentais e psicológicos desempenham um papel importante na  

participação social, e podem interferir na autopercepção da satisfação com intervenção e com a 

percepção de melhora.92 É importante destacar que os indivíduos incluídos no presente estudo 

estavam em idade ativa, e relataram presença de demandas psicológicas no trabalho e alta intensidade 

de dor durante o movimento. Essas condições podem reforçar a presença e a manutenção de crenças 

disfuncionais relacionadas à dor que eles apresentaram. Os achados desta pesquisa reforçam que a 

catastrofização da dor, a ansiedade e os sintomas depressivos devem ser sistematicamente abordados 

no processo de avaliação e reabilitação física de indivíduos com dor crônica no ombro. 
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Este estudo apresenta algumas limitações. Por se tratar de um estudo transversal, não é 

possível saber se os aspectos comportamentais e psicológicos são capazes de predizer as dimensões 

da CIF ou se são consequência das alterações na participação social e relações interpessoais. Além, 

disso, aspectos psicológicos positivos, como autoeficácia da dor e otimismo não foram avaliados. 

A autoeficácia da dor6 e o otimismo5 podem reduzir o impacto da influência negativa que os 

pensamentos catastróficos têm nos desfechos clínicos de indivíduos com dor crônica no ombro. 

Portanto, estudos futuros devem considerar a avaliação de aspectos psicológicos positivos e 

investigar se eles alteram a influência de aspectos comportamentais e psicológicos negativos na 

participação social, nas relações interpessoais, na percepção da dor e nas atividades de indivíduos 

com dor crônica no ombro. Além disso, é importante relatar que parte deste estudo foi realizada 

após a pandemia de Covid-19, e entendemos que o contexto pandêmico pode ter influenciado na 

participação social e nas relações interpessoais, bem como nos aspectos psicológicos dos 

indivíduos incluídos no presente estudo. 

Os pontos fortes deste estudo são: 1) através de uma avaliação biopsicossocial, este estudo 

guia os clínicos para uma melhor compreensão da interação entre aspectos comportamentais e 

psicológicos com os fatores relacionados à saúde do indivíduo com dor crônica no ombro; 2) mostra 

quais aspectos comportamentais e psicológicos explicam melhor o impacto da dor em diferentes 

dimensões do contexto social em que o indivíduo com dor crônica no ombro está inserido. Ao 

identificar essa relação, o clínico é capaz de realizar abordagem centrada no paciente e 3) fornece 

embasamento para compreensão do prognóstico do quadro clínico de indivíduos com dor crônica no 

ombro. 
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6.5. Conclusão 

 

Este estudo demonstrou que alterações nos fatores relacionados à saúde foram melhor 

explicados pela catastrofização da dor. Ansiedade e sintomas depressivos explicaram as alterações 

na participação social. No entanto, apenas os sintomas depressivos explicaram a variabilidade nas 

relações e atividades interpessoais.  Além disso, ansiedade explicou a variabilidade da função 

sensorial e física de indivíduos com dor crônica no ombro.  
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Resumo 

 

Introdução: A literatura mostra um considerável número de questionários, usados em pesquisas 

científicas e na prática clínica, que avaliam especificamente a articulação do ombro. Identificar 

quais questionários abordam maior número de diferentes domínios da CIF pode auxiliar os clínicos 

na escolha de qual questionário usar para realizar uma avaliação mais próxima do modelo 

biopsicossocial. Objetivo: Associar os itens de questionários específicos do ombro aos domínios 

e categorias da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) e 

determinar se os itens se encaixam na estrutura da CIF.  Métodos: As versões brasileiras do Oxford 

Shoulder Score (OSS), Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), Simple Shoulder Test (SST) 

e Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) foram utilizados. A associação dos questionários 

aos domínios e categorias da CIF foi realizada por dois pesquisadores de forma independente. A 

concordância entre os avaliadores foi determinada pelo cálculo do índice Kappa. Resultados: 

Cinquenta e oito itens dos questionários específicos do ombro foram associados a oito domínios e 

vinte e sete categorias da CIF. Os itens dos questionários específicos do ombro abordaram 

componentes das funções, atividades e participação do corpo. Componentes da estrutura corporal 

e fatores ambientais não foram contemplados por nenhum dos itens presentes nos questionários. 

Houve concordância substancial entre os avaliadores ao vincular o OSS (índice Kappa=0,66), 

SPADI (índice Kappa=0,92), SST (índice Kappa=0,72) e WORC (índice Kappa=0,71). 

Conclusões: WORC e SST apresentaram itens associados ao maior número de domínios da CIF 

(sete e seis, respectivamente). No entanto, o SST possui menor número de itens e sua aplicação 

pode otimizar o tempo de avaliação clínica. Os clínicos podem se beneficiar deste estudo para 

decidir qual questionário específico do ombro é mais adequado, de acordo com a demanda clínica. 

Nossos resultados também podem auxiliar os cientistas na escolha do questionário que abrange 



57 

57 

 

 

mais itens relacionados aos desfechos primários de dor e incapacidade do ombro. 

Palavras-chaves: Dor crônica, Dor no ombro, Fisioterapia, Modelo biopsicossocial, Reabilitação. 

 

 
 

7.1. Introdução 

 

 

A dor no ombro é uma condição de saúde comum na população mundial,2,93,94 com 

prevalência variando de 7% a 31% na população geral.7 A dor crônica no ombro é um dos 

principais motivos que leva o indivíduo a procura por atendimento médico e fisioterapêutico,94 e 

está relacionada a altos custos em saúde,95,96  redução do desempenho no trabalho e limitação para 

realizar atividades da vida diária.6,96 O exercício demonstrou ser eficaz para melhorar a dor e a 

função do ombro,97–99 no entanto, cerca de 40% dos indivíduo permanecem com sintomas entre 6 

a 12 meses após o tratamento.15,26,29  

De acordo com o modelo biopsicossocial,100 dor e incapacidade são influenciados não 

apenas por aspectos biológicos, mas também por aspectos comportamentais, psicológicos e 

contextuais que desempenham um papel importante na funcionalidade.38,55,101,102 A CIF103 é uma 

ferramenta baseada no modelo de avaliação biopsicossocial43,64 que classifica as alterações físicas, 

comportamentais, psicológicas, sociais e contextuais dos indivíduos. Portanto, questionários 

específicos do ombro que abordam os domínios e categorias da CIF podem fornecer uma visão mais 

ampla da funcionalidade do indivíduo com dor crônica no ombro e orientar o clínico para um 

tratamento mais individualizado.104,105  

Existem muitos questionários com propriedades de medida adequadas que avaliam 

especificamente a articulação do ombro.103,106–109 No entanto, ter propriedades de medida 

adequadas significa apenas que esses questionários cobrem os construtos que realmente propõem. 

Para a prática clínica, além dos valores de propriedades de medida, é importante considerar os 
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questionários que são amplamente utilizados não só na clínica, mas também na pesquisa, e 

abrangem pelo menos parte dos aspectos da funcionalidade que são essenciais para o quadro 

clínico da dor crônica no ombro. Identificar aqueles que estão associados ao maior quantidade de 

diferentes domínios e categorias da CIF pode ajudar o clínico a decidir qual instrumento usar 

durante o processo de avaliação.109 Além disso, permite o monitoramento da progressão da 

condição do ombro do ponto de vista do paciente.109 A maioria dos questionários específicos do 

ombro abordam apenas funções corporais e algumas categorias de atividades65,103,110 e falham em 

identificar outros aspectos da funcionalidade que podem contribuir para a apresentação clínica do 

paciente com dor e incapacidade no ombro.  A participação social e os fatores contextuais estão 

entre os aspectos que devem ser considerados,65 porque podem influenciar o grau de incapacidade 

e favore o cuidado centrado no indivíduo. 

Embora diferentes questionários específicos do ombro já tenham sido associados a 

categorias da CIF,65,103,110 a associação de cada item dos questionários a cada categoria da CIF ainda 

não foi descrita detalhadamente. Associar os itens dos questionários específicos do ombro à CIF é 

o primeiro passo para identificar as limitações desses questionários dentro do modelo 

biopsicossocial.64,105 Também pode ajudar os clínicos a entenderem como cada questionário está 

abordando o modelo da CIF durante a avaliação funcional. O objetivo deste estudo foi associar os 

itens de questionários específicos do ombro amplamente utilizados na prática clínica e em pesquisa 

(Oxford Shoulder Score - OSS, Shoulder Pain Disability Index - SPADI, Simple Shoulder Test - 

SST e Western Ontario Rotator Cuff Index - WORC) aos domínios e categorias da CIF. 

 

7.2. Métodos 

 

 

Os questionários incluídos neste estudo deveriam apresentar propriedades de medida 

adequadas,106–109,111,112 ser amplamente utilizados na prática clínica e pesquisa103,113 e serem 
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específicos para avaliação do ombro. De acordo com a literatura,106,114,115 Shoulder Pain Disability 

Index (SPADI), Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), American Shoulder and Elbow 

Surgeons Standardized Shoulder Assessment (ASES) e Simple Shoulder Test (SST) são os 

questionários mais comuns usados em indivíduos com dor no ombro. No entanto, DASH e ASES 

não são questionários específicos do ombro e, portanto, decidimos incluir dois outros questionários 

específicos do ombro (OSS e WORC) que atendem aos critérios de inclusão.110,113 

 

7.2.1.    Questionários específicos do ombro 

Oxford Shoulder Score (OSS) 

O OSS (teste-reteste ICC de 95% = 0,86–0,91, alfa de Cronbach = 0,96–0,97)116 é usado 

para avaliar a dor e a qualidade de vida em vários distúrbios do ombro, incluindo condições 

reumáticas.117 É composto por 12 itens que avaliam dor (dois itens), dificuldade em realizar 

atividades de autocuidado, atividades domésticas e atividades laborais (nove itens) e a influência 

da dor no sono (um item) nas últimas quatro semanas.116 Os itens são apresentados de "nenhuma 

dificuldade" a "não consegui fazer". A pontuação total varia de 0 a 48 pontos, onde pontuações 

mais altas indicam melhor condição do ombro.118 

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)  

O SPADI (teste-reteste ICC de 95%  = 0,94–0,94, alfa de Cronbach = 0,87–0,89)119 é usado 

para avaliar dor e incapacidade autorrelatadas em indivíduos com distúrbios do ombro.120 É 

composto por 13 itens distribuídos no domínio dor (cinco itens) e incapacidade (oito itens), sendo 

cada item pontuado em uma escala numérica de avaliação de 0 a 10 pontos.121 A pontuação total 

do SPADI, assim como a pontuação de cada domínio separadamente, é calculada em percentuais 

que variam de 0 a 100, sendo que uma pontuação máxima de 100 indica a pior condição possível.119 

Simple Shoulder Test (SST) 
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 O SST (teste-reteste ICC de 95%  = 0,84–0,86, alfa de Cronbach = 0,82–0,86)122 avalia a 

dor e a função do ombro para realizar atividades da vida diária.123 Possui 12 itens que avaliam dor 

(dois itens), amplitude de movimento (quatro itens), força muscular (três itens), movimento 

esportivo usando o ombro (2 itens) e uso do ombro no trabalho (um item). Todos os itens são 

apresentados como questões de "sim" ou "não" com base no ombro sintomático.122 Cada “sim” é 

pontuado como 1, e “não” como 0. A pontuação total varia de 0 a 12, e uma pontuação máxima de 

12 indica a melhor condição possível.122 

Western Ontario Rotator Cuff Index (WORC) 

O WORC (teste-reteste ICC = 0,95–0,98, alfa de Cronbach = 0,88–0,97)124 é usado para 

avaliar a qualidade de vida de indivíduos com distúrbios do manguito rotador.124 Possui 21 itens 

que abrangem cinco domínios: sintomas físicos, trabalho, esportes/lazer, estilo de vida e 

emoções.125 Cada item do WORC é pontuado em uma Escala Visual Analógica de 0 a 100 mm, e 

cada domínio pode ser pontuado separadamente ou combinado para uma pontuação total que varia 

de 0 a 2100.125 Uma pontuação máxima de 2100 indica a pior condição possível.125 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) 

A CIF está estruturada em duas partes que incluem saúde e aspectos relacionados à 

saúde.126 A parte 1 refere-se à interação entre as deficiências no nível do corpo (funções e 

estruturas corporais) e à capacidade de realizar atividades (atividades e participação).126,127 A Parte 

2 refere-se à influência de fatores contextuais (pessoais e ambientais) na funcionalidade e 

incapacidade.127 O sistema de classificação hierárquica da CIF usa códigos alfanuméricos para 

identificar componentes onde "b" refere-se a funções corporais, "s" a estruturas corporais, "d" a 

atividades e participação e "e" a fatores contextuais.128 Fatores pessoais devem ser considerados 

na descrição da saúde, mas não são classificados devido à alta variação social e cultural.129 

Dois pesquisadores relacionaram independentemente os itens contidos no OSS, SPADI, 

SST e WORC à CIF. Para itens em que não houve concordância entre os pesquisadores, a opinião 
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de um terceiro pesquisador foi utilizada. Os três pesquisadores envolvidos nesse processo eram 

fisioterapeutas. A associação dos itens dos questionários à CIF foi comparada para concordância 

entre avaliadores, calculando o Índice Kappa de concordância através do programa estatístico 

Minitab. Os valores de Kappa foram considerados leves de 0,01 a 0,20, regulares de 0,21 a 0,40, 

moderados de 0,41 a 0,60, substanciais de 0,61 a 0,80 e quase perfeitos de 0,81 a 1,0.130 O processo 

de associação dos itens à CIF seguiu as 10 regras padrão estabelecidas por Cieza e 

colaboradores.129,131 As regras envolveram aspectos relacionados ao conhecimento adequado dos 

pesquisadores sobre os fundamentos conceituais e taxonômicos da CIF, bem como dos capítulos, 

domínios e categorias, e ao método para classificar cada item de acordo com os domínios e 

categoriais da CIF.131 Além disso, cada item dos questionários deveria estar associado ao conceito 

mais preciso possível da CIF.131 Finalmente, todos os pesquisadores estavam familiarizados com 

os questionários utilizados no estudo. 

 

7.3. Resultados 

 

Os 58 itens dos quatro questionários específicos do ombro incluídos neste estudo foram 

associados a oito domínios e vinte e sete categorias da CIF. A maioria dos domínios estava 

associado ao componente atividade e participação (62%), que abrangia categorias relacionadas à 

mobilidade (d4), autocuidado (d5), vida doméstica (d6), principais áreas da vida (d8) e vida social 

( d9). Os domínios associados ao componente função corporal abrangeram categorias relacionadas 

às funções mentais (b1), funções sensoriais e dor (b2) e funções neuromusculoesqueléticas (b7). 

A distribuição dos domínios na CIF dentro de cada questionário está representada na figura 1. A 

tabela 4 ilustra os domínios da CIF de todos os itens dos questionários específicos do ombro 

incluídos neste estudo. 
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Figura 1. Prevalência de domínios da CIF relacionados aos itens dos questionários específicos do 

ombro. OSS = Oxford Shoulder Score; SPADI = Shoulder Pain and Disability Index; SST = Simple 

Shoulder Test; WORC = Western Ontario Rotator Cuff Index; b1 = funções mentaismental; b2 = 

funções sensoriais e dor; b7 = funções neuromusculoesqueléticas; d4 = mobilidade; d5 = 

autocuidado; d6 = vida doméstica; d8 = principais áreas da vida; d9 = vida social. 

 

Tabela 4. Descrição geral da distribuição dos itens dos questionários específicos do ombro 

associados aos domínios e categorias da CIF 

 

Questionário / Item Domínio da CIF / Descrição do item 

b1 

OSS  

Item 12 
Você enfrentou dificuldade para dormir por causa 

da dor no ombro? 

SPADI  

 N/A  

SST  

Item 2 
Seu ombro permite que você durma 

confortavelmente? 

WORC  

Item 9 
Quanto medo você tem de que alguém ou alguma 

coisa esbarre no seu ombro afetado? 

Item 15 Quanta dificuldade você tem para dormir por 
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causa do seu ombro? 

Item 19 
Quanta frustração você sente por causa do seu 

ombro? 

Item 20 
Quanto você se sente triste ou deprimido por 

causa do seu ombro? 

Item 21 

Quanto você se sente preocupado com relação aos 

efeitos do seu ombro na sua 

ocupação ou trabalho? 

b2 

OSS  

Item 1 
Como você descreveria a pior dor que sentiu no 

ombro? 

Item 8 
Como você descreveria a dor que costuma sentir 

no ombro? 

SPADI  

Item 9 
Qual a intensidade da sua dor quando foi a pior na 

semana passada? 

Item 10 
Qual a gravidade da sua dor quando se deitou em 

cima do braço afetado? 

Item 11 
Qual a gravidade da sua dor quando tentou pegar 

algo em uma prateleira alta com o braço afetado? 

Item 12 
Qual a gravidade da sua dor quando tentou tocar a 

parte de trás do pescoço com o braço afetado? 

Item 13 
Qual a gravidade da sua dor quando tentou 

empurrar algo com o braço afetado? 

SST  

Item 1 
Seu ombro está confortável com o braço em 

repouso ao seu lado? 

WORC  

Item 1 Quanta dor aguda você sente no seu ombro? 

Item 2 
Quanta dor constante, incômoda, você sente no 

seu ombro? 

Item 5 
Quanto você se sente incomodado quando seu 

ombro estala, range ou crepita? 

Item 6 
Quanto desconforto você sente nos músculos do 

seu pescoço por causa do seu ombro? 

b7 



64 

64 

 

 

OSS N/A 

SPADI N/A 

SST N/A 

Item 4 
Você consegue colocar a mão atrás da cabeça com 

o cotovelo estendido para o lado? 

WORC  

Item 3 Quanta fraqueza você sente no seu ombro? 

Item 4 
Quanto você sente seu ombro endurecido ou 

travado? 

Questionário / Item Domínio da CIF / Descrição do item 

d4 

OSS  

Item 3 

Você já teve problemas para entrar e sair de um 

carro ou usar o transporte público por causa do 

seu ombro? 

Item 4 
Você já conseguiu usar garfo e faca ao mesmo 

tempo? 

Item 6 
Você poderia carregar uma bandeja contendo um 

prato de comida por uma sala? 

Item 9 
Você poderia pendurar suas roupas em um 

guarda-roupa, usando o braço afetado? 

SPADI  

Item 6 

Qual o grau de dificuldade que você teve para 

colocar algo em uma prateleira alta com o braço 

afetado? 

Item 7 

Qual o grau de dificuldade que você teve para 

carregar um objeto pesado de 5kg (saco grande de 

arroz) com o braço afetado? 

Item 8 

Qual o grau de dificuldade que você teve para 

retirar algo do seu bolso de trás com o braço 

afetado? 

SST  

Item 5 

Você consegue colocar uma moeda em uma 

prateleira na altura do ombro sem dobrar o 

cotovelo? 
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Item 6 
Você consegue levantar 0,5kg (uma lata cheia) até 

o nível do ombro sem dobrar o cotovelo? 

Item 7 
Você consegue levantar 4 kg (um galão cheio) até 

o nível do ombro sem dobrar o cotovelo? 

Item 8 
Você pode carregar 10kg ao seu lado com a 

extremidade afetada? 

Item 9 
Você acha que pode lançar uma bola por baixo da 

mão com o braço afetado? 

Item 10 
Você acha que pode lançar uma bola por cima da 

cabeça com o braço afetado? 

WORC  

Item 8 
Quanto o seu ombro afetou sua habilidade de 

arremessar com força ou à distância? 

Item 12 
Quanta dificuldade você sente para desempenhar 

tarefas acima do nível de sua cabeça? 

Item 13 
Quanto você usa seu braço bom para substituir seu 

braço machucado? 

Item 14 

Quanta dificuldade você tem para levantar objetos 

pesados na altura ou abaixo da altura do seu 

ombro? 

d5 

OSS  

Item 2 
Você teve alguma dificuldade para vestir-se por 

causa do ombro? 

Item 7 
Você conseguiu pentear ou escovar seu cabelo 

com o braço afetado? 

Item 10 
Você teve alguma dificuldade para vestir-se por 

causa do ombro? 

SPADI  

Item 1 
Quanta dificuldade você teve para lavar seu 

cabelo com o braço afetado? 

Item 2 
Quanta dificuldade você teve para lavar suas 

costas com o braço afetado? 

Item 3 
Quanta dificuldade você teve para vestir uma 

camiseta ou blusa pela cabeça? 

Item 4 
Quanta dificuldade você teve para vestir uma 

camisa que abotoa na frente?  
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Item 5 Quanta dificuldade você teve para vestir calças? 

SST  

Item 3 
Você consegue alcançar a parte inferior das costas 

para enfiar a camisa para dentro com a mão? 

Item 11 
Você pode lavar a parte de trás do ombro oposto 

com a extremidade afetada? 

WORC  

Item 16 
Quanto desconforto você sente para arrumar o seu 

cabelo por causa do seu ombro?? 

Item 18 
Quanta dificuldade você tem para se vestir ou se 

despir? 

d6 

OSS  

Item 5 Você conseguiu fazer as compras da casa sozinha? 

Item 11 

Quanto você diria que a dor no ombro interferiu 

no seu trabalho habitual, incluindo trabalho 

doméstico? 

SPADI N/A 

SST N/A 

WORC  

Item 11 

Quanta dificuldade você sente na execução das 

atividades diárias em casa ou nas áreas externas 

dela (ex: jardim, quintal)? 

d8 

OSS N/A 

SPADI N/A 

SST  

Item 12 
Seu ombro permitiria que você trabalhasse em 

tempo integral em seu emprego regular? 

WORC N/A 

d9 

OSS N/A 
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SPADI N/A 

SST N/A 

WORC  

Item 7 
Quanto o seu ombro afetou seu nível de 

desempenho físico? 

Item 10 

Quanta dificuldade você sente quando faz “flexão 

de braços” ou outros exercícios pesados por causa 

do seu ombro? 

Item 17 
Quanta dificuldade você tem para brincar/rolar no 

chão com familiares ou amigos? 

CIF= Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; OSS= Oxford Shoulder Score; 

SPADI= Shoulder Pain and Disability Index; SST= Simple Shoulder Test; WORC= Western Ontario 

Rotator Cuff Index; N/A= não aplicável. 

 

 

7.3.1.     Associação dos itens do OSS com a CIF 

Os itens do OSS foram associados aos componentes atividades e participação (75%) e 

função corporal (25%) e cinco domínios da CIF. No componente atividades e participação, o 

domínio mobilidade (d4) foi o mais prevalente (31%), seguido dos domínios autocuidado (d5) 

(25%) e vida doméstica (d6) (17%). No domínio mobilidade (d4), os itens foram associados a 

categorias relacionadas a atividades como uso de transporte, uso de movimentos manuais finos, 

carregar nas mãos e alcançar. No domínio autocuidado (d5), os itens foram associados a categorias 

relacionadas a vestir-se, cuidar do cabelo ou da barba e lavar-se. No domínio vida doméstica (d6), 

os itens estavam associados a atividades de realizar compras e trabalhos domésticos. No 

componente funções corporais, apenas os domínios funções sensoriais e dor (b2) (17%) e funções 

mentais (b1) (8%) foram associados aos itens da OSS. No domínio funções sensoriais e dor (b2), 

os itens foram associados a categoria de dor articular. No domínio das funções mentais (b1), os 

itens foram associados a categoria de funções do sono. 

Houve concordância substancial entre os avaliadores ao associar os itens do OSS à CIF 

(índice Kappa = 0,66; p<0,01; ICC de 95%  = 0,34 - 0,90). O terceiro pesquisador foi consultado 
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para a codificação de 33% dos itens: item 4 (“Você já conseguiu usar garfo e faca ao mesmo 

tempo?”), item 9 (“Você poderia pendurar suas roupas em um armário usando o braço afetado?”), 

item 11 (“O quanto a dor no ombro tem interferido em seu trabalho habitual, incluindo tarefas 

domésticas?”) e item 12 (“Você tem se sentido incomodado com dor no ombro na cama à noite?”). 

A associação dos itens do OSS com a CIF é apresentada na tabela 5. 

Tabela 5. Associação dos itens do OSS com os domínios e categorias da CIF. 

Itens do OSS  Conceito 
Código/categoria 

da CIF 

Como você descreveria a pior 

dor que sentiu no ombro? 
Dor 

b28016 Dor 

articular 

Você teve alguma dificuldade 

para vestir-se por causa do 

ombro? 

Vestir-se d540 Vestir-se 

Você teve alguma dificuldade 

para entrar ou sair de carros ou 

no uso de transporte público 

por causa do ombro? 

Usar transporte 
d470 Uso de 

transporte 

Você conseguiu usar garfo e 

faca ao mesmo tempo? 
Manipular 

objetos 

d440 Uso de 

movimentos 

precisos da mão 

Você conseguiu fazer as 

compras da casa sozinha? 
Comprar d6200 Comprar 

Você conseguiu atravessar um 

cômodo carregando uma 

bandeja com um prato de 

comida? 

Carregar 
d4301 Carregar 

nas mãos 

Você conseguiu pentear ou 

escovar seu cabelo com o 

braço afetado? 

Cuidar de partes 

do corpo 

d5202 

Autocuidado 

Como você descreveria a dor 

que habitualmente sentiu no 

ombro? 

Dor 
b28016 Dor 

articular 

Você conseguiu pendurar suas 

roupas no guarda-roupa, 
Alcançar d4452 Alcance 



69 

69 

 

 

usando o braço afetado? 

Você conseguiu lavar e secar a 

axila dos dois braços? 
Lavar-se d510 lavar-se 

Quanto você diria que a dor no 

ombro interferiu no seu 

trabalho habitual, incluindo 

trabalho doméstico? 

Realizar tarefas 

domésticas 

d640 Realizar 

tarefas 

domésticas 

Você enfrentou dificuldade 

para dormir por causa da dor 

no ombro? 

Dormir 
b134 Funções do 

sono 

OSS= Oxford Shoulder Score; CIF= Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; 

b= função corporal; d= atividades e participação. 

 

 

7.3.2.    Associação dos itens do SPADI com CIF 

Os itens do SPADI foram associados aos componentes funções corporais (38%) e 

atividades (61%) e a três domínios da CIF. No componente funções corporais, os itens foram 

associados unicamente ao domínio de funções sensoriais e dor (b2), relacionado às categorias de 

intensidade da dor em uma semana, intensidade da dor ao deitar-se no braço sintomático e 

intensidade da dor ao realizando atividades com os braços acima da cabeça e com os braços abaixo 

da cabeça. No componente atividades e participação, o domínio autocuidado (d5) foi o mais 

prevalente (38%), e os itens foram associados a categoria relacionada a dificuldade de lavar o 

cabelo e as costas. O domínio mobilidade (d4) esteve associado a 23% dos itens do SPADI. As 

atividades relacionadas a esse domínio foram “colocar”, “carregar” e “pegar objetos”. Houve 

concordância quase perfeita entre os avaliadores ao relacionar os itens do SPADI com a CIF 

(índice Kappa = 0,92; p<0,01; ICC de 95%  = 0,64, 0,99). O terceiro pesquisador foi consultado 

para a codificação de 7% dos itens: item 6 (“Quão difícil foi para você colocar algo em uma 

prateleira alta com o braço afetado?”). A associação dos itens do SPADI com a CIF é apresentada 

na Tabela 6. 
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Tabela 6. Associação dos itens do SPADI com os domínios e categorias da CIF. 

Itens do SPADI  Conceito 
Código/categoria 

da CIF 

Quanta dificuldade você teve 

para lavar seu cabelo com o 

braço afetado? 

Lavar-se 
d5100 Lavar 

partes do corpo 

Quanta dificuldade você teve 

para lavar suas costas com o 

braço afetado? 

Lavar-se 
d5100 Lavar 

partes do corpo 

Quanta dificuldade você teve 

para vestir uma camiseta ou 

blusa pela cabeça? 

Vestir-se d5400 Vestir-se 

Quanta dificuldade você teve 

para vestir uma camisa que 

abotoa na frente?  

Vestir-se d540 Vestir-se 

Quanta dificuldade você teve 

para vestir calças? 
Vestir-se d5400 Vestir-se 

Qual o grau de dificuldade 

que você teve para colocar 

algo em uma prateleira alta 

com o braço afetado? 

Levantar 

objetos 

d4300 Levantar 

objetos 

Qual o grau de dificuldade 

que você teve para carregar 

um objeto pesado de 5kg 

(saco grande de arroz) com o 

braço afetado? 

Carregar 
d430 Carregar 

nas mãos 

Qual o grau de dificuldade 

que você teve para retirar 

algo do seu bolso de trás com 

o braço afetado? 

Pegar 
d445 Uso das 

mãos e braços 

Qual a intensidade da sua dor 

quando foi a pior na semana 

passada? 

Dor 
b28016 Dor 

articular 

Qual a gravidade da sua dor 

quando se deitou em cima do 

braço afetado? 

Dor 
b28016 Dor 

articular 

Qual a gravidade da sua dor 

quando tentou pegar algo em 

uma prateleira alta com o 

braço afetado? 

Dor 
b28016 Dor 

articular 

Qual a gravidade da sua dor 

quando tentou tocar a parte de 
Dor 

b28016 Dor 

articular 
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trás do pescoço com o braço 

afetado? 

Qual a gravidade da sua dor 

quando tentou empurrar algo 

com o braço afetado? 

Pain b28016 Joint pain 

SPADI= Shoulder Pain and Disability Index; CIF= Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde; b= função corporal; d= atividades e participação. 

 

 
7.3.3.   Associação dos itens do SST com CIF 

Os itens do SST estavam associados aos componentes atividades e participação (75%) e 

função corporal (25%) e a seis domínios da CIF. No componente atividades e participação, o 

domínio mobilidade (d4) foi o mais prevalente (67%), seguido dos domínios autocuidado (d5) 

(22%) e áreas principais da vida (d8) (11%). Os itens associados ao domínio mobilidade (d4) foram 

relacionados a categorias como “colocar”, “levantar”, “carregar” e “arremessar objetos”. Itens 

associados ao domínio de autocuidado (d5) foram relacionados a categorias como “vestir-se” e 

“lavar-se”. Os itens associados ao domínio de principais áreas da vida (d8) estavam relacionados à 

capacidade de trabalhar em tempo integral. 

No componente funções corporais, os domínios funções mentais (b1), funções sensoriais e 

dor (b2) e funções neuromusculoesqueléticas (b7) apresentaram a mesma prevalência (8%). O item 

associado ao domínio das funções mentais (b1) foi relacionado à capacidade de dormir 

confortavelmente apesar da condição do ombro. O item associado ao domínio funções sensoriais e 

dor (b2) foi relacionado à sensação de dor local, e o item associado ao domínio de funções 

neuromusculoesqueléticas (b7) foi relacionado à mobilidade da articulação do ombro. 

Houve acordo substancial entre os avaliadores ao vincular os itens do SST à CIF (índice 

Kappa = 0,72; p<0,01; ICC de 95% = 0,39, 0,94). O terceiro pesquisador foi consultado para a 

codificação de 33% dos itens: item 1 (“Seu ombro está confortável com o braço em repouso ao seu 
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lado?”), item 3 (“Você consegue alcançar a parte inferior das costas para dobrar sua camisa com a 

mão?”), item 4 (“Você consegue colocar a mão atrás da cabeça com o cotovelo estendido para o 

lado?”) e item 5 (“Você consegue colocar uma moeda em uma prateleira na altura do seu ombro 

sem dobrar o cotovelo?”). A associação dos itens do SST com a CIF está representada na tabela 7. 

Tabela 7. Associação dos itens do SST com os domínios e categorias da CIF. 

Itens do SST Conceito 
Código/categoria 

da CIF 

Seu ombro está 

confortável com o 

braço em repouso ao 

seu lado? 

Dor 
b2801 Dor 

localizada 

Seu ombro permite que 

você durma 

confortavelmente? 

Dormir 
b134 Funções do 

sono 

Você consegue 

alcançar a parte 

inferior das costas para 

enfiar a camisa para 

dentro com a mão? 

Vestir-se d540 Vestir-se 

Você consegue colocar 

a mão atrás da cabeça 

com o cotovelo 

estendido para o lado? 

Mobilidade do 

ombro 

b7200 Mobilidade 

do ombro 

Você consegue colocar 

uma moeda em uma 

prateleira na altura do 

ombro sem dobrar o 

cotovelo? 

Colocar 
d4300 Colocar 

objetos 

Você consegue 

levantar 0,5kg (uma 

lata cheia) até o nível 

do ombro sem dobrar o 

cotovelo? 

Levantar 
d4300 Levantar 

objetos 

Você consegue 

levantar 4 kg (um 

galão cheio) até o nível 

do ombro sem dobrar o 

cotovelo? 

Levantar 
d4300 Levantar 

objetos 
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Você pode carregar 

10kg ao seu lado com 

a extremidade afetada? 

Carregar 
d430 Carregar nas 

mãos 

Você acha que pode 

lançar uma bola por 

baixo da mão com o 

braço afetado? 

Arremessar 
d4454 Arremessar 

objetos 

Você acha que pode 

lançar uma bola por 

cima da cabeça com o 

braço afetado? 

Arremessar 
d4454 Arremessar 

objetos 

Você pode lavar a 

parte de trás do ombro 

oposto com a 

extremidade afetada? 

Lavar-se 
d5100 Lavar 

partes do corpo 

Seu ombro permitiria 

que você trabalhasse 

em tempo integral em 

seu emprego regular? 

Trabalhar 
d8502 Trabalhar 

o tempo integral 

SST= Simple Shoulder Test; CIF= Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Saúde; b= função corporal; d= atividades e participação. 

 

7.3.4.   Associação dos itens do WORC com CIF 

Os itens do WORC estavam associados aos componentes de funções corporais (52%) e 

atividade e participação (48%) e a sete domínios da CIF. No componente de funções corporais, o 

domínio (b1) de funções mentais foi o mais prevalente (24%), seguido pelas funções sensoriais e 

dor (b2) (19%) e domínio de funções neuromusculoesqueléticas (b7) (9%). No domínio função 

mental (b1), os itens foram associados a categorias relacionadas a “sentir-se desconfortável”, “com 

medo”, “preocupado”, “frustrado”, “deprimido” e “dificuldade para dormir” devido à dor no 

ombro. 

Itens associados ao domínio de funções sensoriais e dor (b2) foram relacionados a categorias 

como “sensação de dor no ombro” e “dor nos músculos do pescoço”. Itens associados ao domínio 

funções neuromusculoesqueléticas (b7) foram relacionados a categorias como “força muscular” e 
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“amplitude de movimento do ombro”. No componente atividades e participação, o domínio 

mobilidade (d4) foi o mais prevalente (18%), seguido do domínio vida social (d9) (17%), domínio 

autocuidado (d5) (9%). No domínio mobilidade (d4), os itens foram associados a categorias 

relacionadas a levantar, alcançar e arremessar objetos. No domínio vida social (d9), os itens 

referem-se a atividades de recreação e lazer. O domínio autocuidado (d5) foi associado ao cuidado 

com partes do corpo e vestir-se. O único item associado ao domínio de vida doméstica (d6) foi 

relacionado com dificuldade para realizar atividades domésticas. 

Houve acordo substancial entre os avaliadores ao associar os itens do WORC com a CIF 

(índice Kappa = 0,71; p<0,01; ICC de 95% = 0,48, 0,89). O terceiro pesquisador foi consultado 

para a codificação de 23% dos itens: item 4 (“Quanta rigidez você sente no ombro?”), item 5 

(“Quanto estalo, ranger ou esmagar você sente no ombro?” ), item 7 (“Quanto seu ombro afetou 

seu nível de condicionamento físico?”), item 13 (“Quanto você usa seu braço não envolvido para 

compensar o braço lesionado?”) e item 17 (“Qual a dificuldade que você ter "brincadeira ou 

brincadeira" com a família ou amigos?”). A associação dos itens do WORC com categorias da CIF 

está representada na Tabela 8. 

Tabela 8. Associação dos itens do WORC com os domínios e categorias da CIF. 

Itens do WORC Conceito 
Código/categoria 

da CIF 

Quanta dor aguda você 

sente no seu ombro? 
Dor 

b28016 Dor 

articular 

Quanta dor constante, 

incômoda, você sente no 

seu ombro? 

Dor 
b28016 Dor 

articular 

Quanta fraqueza você 

sente no seu ombro? 

Função de força 

muscular 

b7300 Força de 

músculos isolados e 

grupos musculares 

Quanto você sente seu 

ombro endurecido ou 

travado? 

Amplitude de 

movimento 

b7100 Mobilidade 

de uma articulação 
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Quanto você se sente 

incomodado quando seu 

ombro estala, range ou 

crepita? 

Dor 
b28016 Dor 

articular 

Quanto desconforto você 

sente nos músculos do 

seu pescoço por causa do 

seu ombro? 

Dor 

b28010 Dor na 

cabeça e no 

pescoço 

Quanto o seu ombro 

afetou seu nível de 

desempenho físico? 

Recreação/lazer 
d920 Recreação e 

lazer 

Quanto o seu ombro 

afetou sua habilidade de 

arremessar com força ou 

à distância? 

Arremessar 
d4454 Arremessar 

objetos 

Quanto medo você tem de 

que alguém ou alguma 

coisa esbarre no seu 

ombro afetado? 

Emoções 
b1522 Amplitude 

das emoções 

Quanta dificuldade você 

sente quando faz “flexão 

de braços” ou outros 

exercícios pesados por 

causa do seu ombro? 

Recreação/lazer 
d920 Recreação e 

lazer 

Quanta dificuldade você 

sente na execução das 

atividades diárias em casa 

ou nas áreas externas dela 

(ex: jardim, quintal)? 

Tarefas 

domésticas 

d640 Realizar 

tarefas domésticas 

Quanta dificuldade você 

sente para desempenhar 

tarefas acima do nível de 

sua cabeça? 

Alcançar d4452 Alcançar 

Quanto você usa seu 

braço bom para substituir 

seu braço machucado? 

Transportar, 

mover e pegar 

d4458 Uso das 

mãos e braço 

Quanta dificuldade você 

tem para levantar objetos 

pesados na altura ou 

abaixo da altura do seu 

ombro? 

Levantar 
d4300 Levantar 

objetos 

Quanta dificuldade você 

tem para dormir por causa 

do seu ombro? 

Dormir 
b134 Funções do 

sono 
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Quanto desconforto você 

sente para arrumar o seu 

cabelo por causa do seu 

ombro? 

Pentear d5202 Autocuidado 

Quanta dificuldade você 

tem para brincar/rolar no 

chão com familiares ou 

amigos? 

Brincar d9200 Brincadeira 

Quanta dificuldade você 

tem para se vestir ou se 

despir? 

Vestir-se d540 Vestir-se 

Quanta frustração você 

sente por causa do seu 

ombro? 

Emoções 
b1522 Amplitude 

das emoções 

Quanto você se sente 

triste ou deprimido por 

causa do seu ombro? 

Emoções 
b1522 Amplitude 

das emoções 

Quanto você se sente 

preocupado com relação 

aos efeitos do seu ombro 

na sua ocupação ou 

trabalho? 

Emoções 
b1522 Amplitude 

das emoções 

WORC= Western Ontario Rotator Cuff Index; CIF= Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; b= função corporal; d= atividades e participação. 

 

 

 

7.4. Discussão 

 

Os questionários específicos do ombro, OSS, SPADI, SST e WORC, foram associados a 

oito domínios e vinte e sete categorias diferentes da CIF. Os itens dos questionários foram 

associados apenas aos componentes de funções corporais e atividade e participação. Fatores 

contextuais também podem fornecer informações valiosas sobre fatores relevantes relacionados à 

perpetuação da dor, mas as categorias relacionadas ao domínio de fatores contextuais não foram 

abordadas por nenhum questionário específico do ombro incluído nesse estudo. 

A concordância entre os avaliadores ao associar os itens dos questionários com a CIF em 
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nosso estudo mostrou um índice Kappa substancial para OSS, SST e WORC e um índice Kappa 

quase perfeito para SPADI. Esses resultados sugerem que, embora o SPADI não promova uma visão 

ampla da funcionalidade, seus itens parecem ser mais objetivos e de fácil associação com CIF do 

que os itens dos outros questionários específicos do ombro incluídos no estudo. O índice Kappa 

substancial para OSS, SST e WORC pode ser explicado pelos itens que não apresentaram 

significado claro para serem associados aos domínios e categoriais da CIF. Alguns itens tinham um 

significado geral e poderiam ser associados a um ou mais domínios da CIF. Portanto, os 

pesquisadores envolvidos na associação dos itens dos questionários específicos do ombro aos 

dompinios e categorias da CIF tiveram que chegar a um acordo sobre qual domínio estaria mais 

apropriadamente relacionado a cada item dos questionários. 

Este estudo permite destacar vantagens e limitações de cada questionário específico do 

ombro. O OSS pode ser usado em diferentes distúrbios do ombro, incluindo condições reumáticas. 

No entanto, a falta de domínios de principais áreas da vida (d8) e da vida social (d9) pode 

comprometer a avaliação da qualidade de vida dos indivíduos, sendo esta uma das finalidades deste 

questionário.116 O SPADI é facilmente pontuado em uma escala numérica e amplamente utilizado 

na prática clínica,73 mas foi vinculado ao menor número de domínios da CIF. SST e WORC 

abordaram mais domínios da CIF (6 e 7, respectivamente). No entanto, o SST possui 50% dos itens 

associados a apenas um domínio (mobilidade), e isso pode representar erroneamente a condição do 

indivíduo com dor crônica no ombro. Por outro lado, o WORC é muito longo e demorado. 

Os questionários incluídos em nosso estudo possuem diferentes números de itens e a maior 

quantidade de itens pode aumentar as chances de o questionário ser vinculado a um maior número 

de domníos da CIF (Figura 1). Com base nisso, o processo de desenvolvimento de um questionário 

pode ter mais influência do que o número de itens para cobrir um aspecto mais amplo da CIF. Por 

exemplo, a versão curta do WHODAS,132 que é um questionário genérico desenvolvido pela OMS, 
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possui apenas 12 itens, é associado a um maior número de diferentes domínios da CIF.132 Por outro 

lado, os questionários específicos do ombro incluídos em nosso estudo possuem maior número de 

itens do que o WHODAS, mas a maioria dos itens estavam associados ao mesmo domínio da CIF 

(mobilidade, autocuidado e funções sensoriais e dor). Outra diferença entre os questionários 

específicos do ombro é a forma com que eles são preenchidos. As respostas são baseadas em 

questões de “nenhuma dificuldade” a “não conseguiu realizar” (OSS), bem como escala de 

classificação numérica de “0 a 10” (SPADI), questões de “sim/não” (SST) e escala visual analógica 

de “0 a 100 mm” (WORC). Este aspecto também deve ser considerado na escolha do questionário 

específico do ombro, pois pode interferir na compreensão da funcionalidade do indivíduo com dor 

no ombro. 

Os achados do presente estudo concordam com uma revisão sistemática103 que também 

identificou que OSS, SPADI, SST e WORC não abrangem componentes de estruturas corporais e 

fatores contextuais. Além disso, houve 100% de concordância entre nosso estudo e a revisão 

sistemática em relação aos domínios da CIF vinculados aos itens do SPADI.103 No entanto, algumas 

inconsistências foram encontradas ao considerar OSS, SST e WORC. Por exemplo, Roe e 

colaboradores103 associou os itens OSS e WORC aos domínios de principais áreas da vida (d8), que 

não foram associados em nosso estudo. Enquanto o nosso estudo associou os itens do WORC ao 

domínio de vida social (d9) e os itens do SST ao domínio de funções neuromusculoesqueléticas 

(b7), diferente da revisão sistemática. Algumas discordâncias na associação dos itens dos 

questionários específicos do ombro aos domínios da CIF podem surgir porque alguns desses itens 

têm um conceito amplo que pode ser associado a um ou mais domínios da CIF. 

É importante ressaltar que os questionários incluídos neste estudo são utilizados não apenas 

por fisioterapeutas, mas também por médicos e cirurgiões. O fato de nenhum dos questionários 

abranger o domínio de estrutura corporal pode comprometer o entendimento da condição clínica 
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pelos médicos/cirurgiões. Também poderia ajudar médicos e cirurgiões a saber o quanto o paciente 

se importa com a lesão e se a dor diminuirá ou aumentará com o tempo, e esse aspecto não está 

incluído nessas medições. Embora o objetivo principal do fisioterapeuta seja tratar os sintomas e 

melhorar a função, a abordar a integridade da estrutura corporal pode ocontribuir para o prognóstico 

da condição clínica e orientar as abordagens para o manejo da dor e incapacidade.  

De acordo com a OMS,34 os fatores contextuais constituem o ambiente físico, social e 

atitudinal em que as pessoas vivem e conduzem suas vidas, e podem influenciar a funcionalidade e 

a incapacidade de pessoas com dor no ombro.133,134 No entanto, os questionários específicos do 

ombro incluídos neste estudo falham em identificar fatores contextuais potencialmente relacionados 

com a condição clínica do ombro. Para superar essa limitação, sugerimos que os clínicos questionem 

se há alguém que possa fornecer suporte para realizar a atividade diária que o indivíduo relata 

dificuldade ou se é necessário adaptar o ambiente de trabalho. Assim, os indivíduos com dor no 

ombro poderiam relatar seu nível de dificuldade na atividade diária ou laboral e também a influência 

de fatores contextuais nessa atividade. O uso de outros instrumentos, como o WHODAS132 ou o Job 

Content Questionnaire (JCQ),65,103 também pode ser útil para avaliar o contexto social e ambiental 

do trabalho. No entanto, adicionar dois ou três instrumentos à avaliação clínica pode ser demorado 

e inviável. À médio prazo, sugerimos que os questionários específicos do ombro sejam revisados 

para abranger o contexto ambiental com base nas seis etapas sugeridas por de Vet e colaboradores135 

para desenvolver e adaptar uma ferramenta de medição. 

Este estudo tem algumas limitações. Alguns itens não apresentaram um conceito claro e 

objetivo do domínio da CIF, o que faz com que o mesmo item seja associado a diferentes domínios 

da CIF. No entanto, um terceiro pesquisador independente foi consultado para resolver a divergência 

de conceitos entre os dois pesquisadores. A força deste estudo é que identificar as limitações e 

contribuições de cada questionário específico do ombro pode auxiliar o clínico na escolha de qual 
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questionário aborda maior número de diferentes domínios da CIF e realizar uma avaliação baseada 

no modelo biopsicossocial de indivíduos com dor no ombro. 

 

7.5. Conclusão 

 

 

Este estudo identificou que WORC e SST abordaram o maior número de diferentes domínios 

da CIF. Recomendamos que esses dois questionários específicos do ombro sejam usados quando 

uma avaliação clínica baseada no modelo biopsicossocial é desejada. Vale ressaltar que nenhum dos 

questionários avaliados contemplou domínios relacionados ao contexto ambiental, que pode ser 

relevante para compreender a condição clínica de indivíduos com dor no ombro.
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Resumo 

 

 

Introdução: A dor no ombro é uma das queixas musculoesqueléticas mais comuns em todo o mundo 

e os aspectos comportamentais e psicológicos parecem influenciar a intensidade da dor, a incapacidade 

e a persistência da dor no ombro. Objetivo: Sintetizar evidências disponíveis na literatura sobre a 

efetividade de intervenções entregues por fisioterapeutas em aspectos comportamentais e 

psicológicos em indivíduos com dor crônica no ombro. Desenho: Revisão sistemática de ensaios 

clínicos aleatorizados. Métodos: As bases de dados (CINAHL, PubMed, MEDLINE, Scielo, Scopus, 

Web of Science, Embase, PEDro e PsycINFO) foram pesquisadas desde o início até julho de 2022. 

Foram incluídos ensaios clínicos aleatorizados que investigaram os efeitos de intervenções entregues 

por fisioterapeutas sobre aspectos comportamentais e psicológicos de indivíduos com dor crônica no 

ombro. Resultados Foram incluídos sete ensaios clínicos aleatorizados.  Evidências muito baixas não 

mostram nenhum benefício adicional de agentes eletrofísicos ou terapia manual para melhorar os 

sintomas de depressão e ansiedade. Evidências baixas a moderadas sugerem que não há diferença 

entre a eficácia da terapia de exercício graduado e exercícios associado à estratégia comportamental 

para melhorar a cinesiofobia, o enfrentamento e as crenças de evitação do medo.  Por outro lado, as 

evidências sugerem  o efeito do exercício graduado  para melhorar a catastrofização  e as baixas 

evidências mostram efeito do exercício associado à estratégia comportamental na melhora da 

autoeficácia. Conclusões Exercício associado a intervenções comportamentais parece ser benéfica 

para a  catastrofização e autoeficácia, mas não para melhorar a cinesiofobia, o enfrentamento ou as 

crenças de medo-evitação. A combinação de agentes eletrofísicos e exercício, bem como terapia 

manual, parecem ser ineficazes para melhorar a depressão e a ansiedade.  

 
 

Palavras-chave: Autoeficácia, Catastrofização da dor, Modelo biopsicossocial, Reabilitação
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8.1.    Introdução 

 

 

A dor no ombro é uma das queixas musculoesqueléticas mais comuns em todo o mundo,136 

sua prevalência anual varia de 31% a 47% na população em geral e a prevalência ao longo da vida 

é de até 70%.7 A principal queixa é incapacidade associada à dor para realizar atividades diárias, 

recreativas e laborais.9,137 Devido ao impacto negativo da dor crônica no ombro sobre a 

funcionalidade,9 qualidade de vida9 e gastos com saúde,30 muitas revisões sistemáticas de ensaios 

clínicos aleatorizados e controlados investigaram a eficácia da fisioterapia na intensidade da dor e 

na função do ombro.99,138–142 Está bem estabelecido que o exercício deve ser a intervenção de 

primeira linha para melhorar a dor e a função do ombro.99,138 No entanto, cerca de 40% dos 

indivíduos permanece com sintomas mesmo após seis meses de tratamento.15 Além disso, a 

gravidade das alterações patoanatômicas observadas nos exames de imagem  parece não estar 

associada à intensidade da dor ou à incapacidade do ombro.36 Diante do que a literatura apresenta, 

os fisioterapeuas devem abordar também os aspectos comportamentais e psicológicos, além dos 

aspectos relacionados biomecânicos para o manejo adequado da dor crônica no ombro.2,3,143,144 

Nesse cenário, aspectos comportamentais negativos como catastrofização da dor, crenças 

de medo-evitação e cinesiofobia têm sido relacionados ao menor nível de atividade física e maior 

intensidade de dor e incapacidade em pessoas com dor crônica no ombro.1,3,145 Comportamentos 

negativos ou disfuncionais também parecem contribuir para persistência dor musculoesquelética e 

manutenção de um comportamento de evitação em pessoas com dor crônica no ombro.146,147  Além 

disso, aspectos psicológicos negativos como ansiedade e sintomas depressivos também estão 

associados à alta intensidade da dor, incapacidade e persistência da dor em indivíudos com dor 

crônica no ombro.87 Por outro lado, estratégias de enfrentamento positivas, como otimismo5 e alta 

autoeficácia,6 parecem reduzir o efeito negativo de comportamentos disfuncionais sobre a 



84 

84 

 

 

intensidade de dor  e incapacidade no ombro.5,6 

A disseminação do conhecimento científico sobre o papel dos aspectos comportamentais e 

psicológicos na dor crônica do ombro tem contribuído para a mudança de paradigma na prática 

clínica dos fisioterapeutas, permitindo a recente inclusão de abordagens comportamentais no 

manejo da dor crônica do ombro.148–150 Em algumas condições de dor crônica musculoesquelética, 

a fisioterapia convencional combinada com intervenções cognitivas-comportamentais entregues 

pelo fisioterapeuta tem sido recomendada para melhorar os desfechos comportamentais e 

psicológicos.92 Além disso, sabe-se que a atividade física regular pode modular a nocicepção, os 

sistemas autonômico e neuroendócrino em condições musculoesqueléticas crônicas e está 

associada à redução dos sintomas de ansiedade, depressão, crenças de medo-evitação e 

catastrofização da dor.151–154 No entanto, essas recomendações  ainda não estão claras para a 

condição de dor crônica no ombro. Portanto, é importante identificar se existe intervenções 

incluídas na prática atual do fisioterapeuta que podem melhorar os aspectos comportamentais e 

psicológicos ou se é necessário repensar o manejo da dor crônica no ombro por parte dos 

fisioterapeutas.   

O objetivo deste estudo foi sintetizar as evidências científicas disponíveis sobre os 

possíveis efeitos de intervenções realizadas por fisioterapeutas nos aspectos comportamentais e 

psicológicos em indivíduos com dor crônica no ombro. 

 
 

8.2.    Métodos 

 

 

 

Esta revisão sistemática foi conduzida de acordo com a declaração e lista de verificação 

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) e o Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews. O protocolo de revisão foi registrado na base de dados 
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internacional PROSPERO (CRD42020152933). 

 

8.2.1. Critérios de seleção para a inclusão de estudos 

Foram incluídos ensaios clínicos aleatorizados comparando diferentes modalidades de 

intervenções entregues por fisioterapeutas. Para serem incluídos, os estudos primários tinham que 

avaliar desfechos comportamentais e/ou psicológicos, incluir homens ou mulheres com 18 anos ou 

mais, com uma queixa primária de dor no ombro com duração de pelo menos 3 meses. Estudos 

primários que avaliaram indivíduos com outras condições do ombro (como tendinite calcificada, 

capsulite adesiva, osteoartrite glenoumeral, instabilidade do ombro, dor inespecífica no 

ombro/pescoço), história de fratura ou cirurgia em distúrbios sintomáticos do ombro ou do ombro 

secundários a outras patologias (como sobreviventes de câncer de mama e acidente vascular 

cerebral) foram excluídos dessa revisão sistemática. 

 

8.2.2. Métodos de busca para identificação de estudos 

Uma busca eletrônica nas bases de dados CINAHL, PubMed, MEDLINE, Scielo, Scopus, 

Web of Science, Embase, PEDro e PsycINFO foi realizada desde o seu início até julho de 2022. 

A estratégia de busca foi desenvolvida por meio da combinação de palavras-chave relevantes de 

acordo com a estrutura PICO do inglês Population, Intervention, Comparison and Outcomes 

(população, intervenção, comparador e desfechos). Todas as palavras-chave foram pesquisadas de 

forma independente e, em seguida, combinadas por meio de termos booleanos relevantes, como 

mostra a tabela 9. Não foram aplicados limites. Também foi realizada uma busca de artigos nas 

listas de referências dos estudos incluídos nesta revisão sistemática. 
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8.2.3. Processo de seleção dos estudos 

Dois revisores independentes (LAA e VG) realizaram o processo de seleção, e um terceiro 

revisor (MNH) foi consultado para consenso em caso de discordância ao longo do processo de 

seleção. Os estudos identificados foram inicialmente avaliados por título para excluir aqueles que 

claramente não se encaixavam nos critérios de elegibilidade. Em seguida, os resumos foram 

analisados e, posteriormente, os artigos potencialmente relevantes foram avaliados em textos 

completos. 

Tabela 9. Palavras-chaves utilizadas para busca dos artigos. 

Search Termos de busca 

1. Shoulder injuries [MeSH terms] 

2. Rotator cuff [MeSH terms] 

3. Shoulder impingement syndrome [MeSH terms] 

4. Shoulder joint [MeSH terms] 

5. Shoulder pain [MeSH terms] 

6. Tendinopathy [MeSH terms] 

7. Bursitis (MeSH terms) 

8. 1 OR 2 OR 3 OR 4 OR 5 OR 6 OR 7 

9. Education [MeSH terms] 

10. Neuroscience [MeSH terms] 

11. Neurobiology [MeSH terms] 

12. Mindfulness [MeSH terms] 

13. Pain education [All fields] 

14. Science of pain [All fields] 

15. Functional cognitive therapy [All fields] 

16. Gradual exposure [All fields] 

17. Manual therapy [All fields] 

18. Physical therapy specialty [All fields] 
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19. Physical therapy modalities [All fields] 

20. Rehabilitation [All fields] 

21. Ultrasonic therapy [All fields] 

22. Laser therapy [All fields] 

23. Electric stimulation therapy [All fields] 

24. Massage [All fields] 

25. Soft tissue therapy [All fields] 

26. Ultrasound [All fields] 

27. Acupuncture [All fields] 

28. Dry needling [All fields] 

29. Cryotherapy [All fields] 

30. Taping [All fields] 

31. Tape [All fields] 

32. 9 OR 10 OR 11 OR 12 OR 13 OR 14 OR 15 OR 16 OR 17 OR 18 OR 19 OR 20 

OR 21 OR 22 OR 23 OR 24 OR 25 OR 26 OR 27 OR 28 OR 29 OR 30 OR 31 

33. Self-efficacy [MeSH terms] 

34. Pain catastrophizing [MeSH terms]) 

35. Fear [MeSH terms] 

36. Anxiety [MeSH terms] 

37. Depression [MeSH terms]) 

38. Expectations [MeSH terms] 

39. Coping [MeSH terms] 

40. Behavior and behavior mechanisms [MeSH terms] 

41. Kinesiophobia [All fields] 

42. Fear of movement [All fields] 

43. Fear-avoidance [All fields] 

44. Fear of work-related activities [All fields] 

45. 33 OR 34 OR 35 OR 36 OR 37 OR 38 OR 39 OR 40 OR 41 OR 42 OR 43 OR 44 

46. 8 AND 32 AND 45 

 

8.2.4. Processo e gerenciamento de coleta de dados 

A extração dos dados foi realizada de forma independente por dois revisores (LAA e VG) 
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utilizando um formulário padronizado de extração de dados baseado na lista de verificação e guia 

Template for Intervention Description and Replication (TIDieR). Um terceiro revisor (MNH) 

verificou os dados em caso de divergências. Foram extraídos dados referentes aos participantes, 

configurações, intervenções, prestadores de cuidados, métodos de estudo, tipos de desfechos 

comportamentais e seu instrumento de medição, frequência da intervenção, duração do 

acompanhamento, perda de acompanhamento e resultados. Para o tamanho do efeito, os dados 

faltantes foram calculados a partir da variação média do erro padrão ou do desvio padrão da linha 

de base. 

 

8.2.5. Avaliação do risco de viés 

A avaliação do risco de viés foi realizada por dois revisores independentes (LAA e VG), e 

as inconsistências da classificação foram resolvidas por consenso com um terceiro revisor (MNH). 

A Cochrane Risk of Bias Tool for Randomized Controlled Trials (RoB 2) foi utilizada para avaliar 

o risco de viés dos estudos. O RoB 2 inclui 6 domínios que avaliam o risco de viés decorrente do 

(1) processo de aleatorização, (2) desvios das intervenções pretendidas, (3) dados de desfecho 

ausentes, (4) medição do desfecho e (5) seleção dos resultados relatados, (6) outro viés. Cada 

domínio é classificado como alto, baixo ou desconhecido risco de viés. 

 

8.2.6. Extração de dados 

Os dados foram extraídos de forma independente por dois revisores, utilizando o checklist 

TIDieR. O checklist é composto por 12 itens que verificam se as intervenções foram 

adequadamente e suficientemente descritas.155 Os itens analisam o 1) nome que descreve as 

intervenções, 2) descrições do racional teórico da intervenção, 3) materiais físicos ou 

informacionais utilizados na intervenção, 4) procedimentos, 5) provedor da intervenção, 6) modos 
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de entrega das intervenções, 7) onde a intervenção ocorreu, 8) número de sessões, 9) planejamento 

da intervenção, 10) modificações da intervenção e 11) adesão ou fidelidade.155 

 

8.2.7. Síntese e análise dos dados 

O tamanho do efeito para cada desfecho foi calculado com IC 95% em cada grupo de 

comparação, considerando os valores antes e após a intervenção.156 O tamanho do efeito foi 

classificado em pequeno (<0,20), moderado (entre 0,21 e 0,79) e grande (>0,80).157 A qualidade 

da evidência foi determinada usando a Grading of Recommendations, Assessment, Development 

and Evaluation (GRADE)158 com base em cinco fatores: 1) limitações do desenho do estudo 

devido ao risco de viés,159 2) inconsistência dos resultados,160 3) divergência dos resultados 

mensurados,161 4) imprecisão dos resultados162 e 5) viés de publicação.163 Finalmente, a qualidade 

da evidência para cada desfecho foi avaliada de forma independente por dois revisores (LAA e 

VG), e um terceiro revisor (MNH) resolveu qualquer divergência. A qualidade da evidência para 

cada desfecho foi apresentada em um sistema de classificação com quatro categorias: alta, 

moderada, baixa ou muito baixa evidência, de acordo com o GRADE.158 Nenhuma metanálise 

pôde ser realizada devido à heterogeneidade nas abordagens de tratamento e à duração dos 

acompanhamentos. 

 

8.3. Resultados 

 

 

8.3.1. Seleção do estudo 

A busca identificou 7.473 artigos e sete estudos preencheram os critérios de inclusão, 

totalizando 518 indivíduos. O processo de seleção é apresentado no fluxograma da figura 2. 
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8.3.2. Características do estudo 

Os estudos primários avaliaram indivíduos com dor crônica no ombro diagnosticados com 

condições relacionadas ao manguito rotador tais como: síndrome do impacto subacromial,164–166 

rupturas parciais do manguito rotador,167 tendinopatia do manguito rotador149 e dor crônica 

inespecífica no ombro.148,168 Os participantes tinham entre 18 e 65 anos de idade. A duração dos 

sintomas variou de 3 a 48 meses. A maioria dos estudos avaliou a eficácia pré e pós (imediata) das 

intervenções. Para os estudos com follow up, a duração variou de 1 a 6 meses. Três estudos 

avaliaram aspectos comportamentais como desfecho primário.148,149,168 Depressão,164–167 

ansiedade166,167 e crenças de medo-evitação148,168 foram os desfechos mais investigados. Os 

questionários utilizados pelos estudos primários foram: Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK] 

para cinesiofoba; Pain Coping and Cognition List (PCCL) para enfrentamento e catastrofização 

da dor; Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) para crenças de medo-evitação; Beck 

Depression Index (BDI) para depressão; Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) para 

ansiedade, e Chronic Pain Self-Efficacy (CPSS) para autoeficácia. O material complementar 

mostra todas as características dos estudos incluídos e um resumo dos resultados (Apêndice A). 

As escalas de avaliação e os questionários utilizados nos estudos primários também são 

especificados no material suplementar. 
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Figura 2. Fluxograma do processo de busca e seleção dos estudos primários. 

 

O efeito da intervenção foi considerado positivo quando o grupo experimental apresentou 

melhoras estatisticamente significativas e tamanho de efeito da mudança pequeno, moderado ou 

alto em relação ao grupo controle. Nenhuma diferença ou nenhum benefício adicional foi 

considerado para os resultados que: 1) não mostraram efeito significativo após a intervenção, 2) 

mostraram melhora significativa em ambos os grupos e 3) demonstraram o mesmo tamanho de 

efeito em ambos os grupos. 
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8.3.3.  Risco de viés 

O alto risco de viés deveu-se principalmente ao processo de randomização, desempenho e 

viés de detecção (figura 3 e figura 4).  A classificação da qualidade das evidências para cada 

intervenção e os motivos para a redução da pontuação da qualidade são apresentados na tabela 10, 

de acordo com a abordagem GRADE. 

 

 

 

 

 

Figura 3. Descrição do risco de viés de cada elemento contemplado pela Cochrane Risk of 

Bias Tool for Randomized Controlled Trials (RoB 2). 

Seleção da sequência de aleatorização (seleção de viés) 

Ocultação da alocação (seleção de viés) 

Cegamento dos participantes (viés de desempenho) 

Cegamento das avaliações (viés de detecção) 

Dados perdidos (viés de atrito) 

Descrição dos resultados (viés de descrição) 

Outros viéses 

Baixo risco de viés Risco incerto de viés Alto risco de viés 
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Figura 4. Descrição do risco de viés pela Cochrane Risk of Bias Tool for Randomized 

Controlled Trials (RoB 2) de cada estudo incluído na síntese de evidências.

Seleção da sequência de aleatorização (seleção de viés) 

Ocultação da alocação (seleção de viés) 

Cegamento dos participantes (viés de desempenho) 

Cegamento das avaliações (viés de detecção) 

Dados perdidos (viés de atrito) 

Descrição dos resultados (viés de descrição) 

Outros viéses 
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Tabela 10. Classificação da qualidade da evidência através da GRADE para comparações de grupos referentes a cada modalidade 

física de intervenções realizadas por fisioterapeutas sobre os desfechos de interesse. 

 

Variáveis de 

interesse 
Intervenções 

Ensaios 

clínicos 

Tamanho de 

efeito para 

grupo 

experimental 

Número de 

indivíduos 

(estudos) 

Qualidade da 

evidência 

(GRADE) 

Resultados 

Agentes eletrofísicos 

Depressão 

 

Diatermia por ondas curtas/exercícios/bolsa térmica 

quente vs placebo diatermia/ exercícios/ bolsa 

térmica quente 

Akyol et al. 

2012 

de 0.03 a 1.2 

190 

(três 

estudos) 

⨁◯◯◯ 

muito baixa *‡ 

devido ao risco de 

viés e imprecisão 

Não houve 

diferença 

estatística entre 

os grupos 

Ultrassom (4 min)/ TENS/ terapia infravermelha/ 

exercícios vs  Ultrassom (8 min)/ TENS/ terapia 

infravermelha/ exercícios 

Yildirim et 

al. 2013 

Ultrassom/ TENS/ exercícios vs Ultrassom placebo/ 

TENS/ exercícios 

Yazmalar et 

al. 2016 

Ansiedade 
Ultrassom/ TENS/ exercícios vs Ultrassom placebo/ 

TENS/ exercícios 

Yazmalar et 

al. 2016 
0.14 

50 

(um estudo) 

⨁◯◯◯ 

muito baixa *‡ 

devido ao risco de 

viés e imprecisão 

Não houve 

diferença 

estatística entre 

os grupos 

Terapia manual 
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Depressão 

Liberação de pontos-gatilho miofasciais ativos/ 

exercícios/ recomendações ergonômicas 

vs Exercícios/recomendações ergonômicas 

Akbaba et 

al. 2019 
1.8 

46 

(um estudo) 

⨁⨁◯◯ 

baixa ‡ 

devido à 

imprecisão 

Não houve 

diferença 

estatística entre 

os grupos 

Ansiedade 

Liberação de pontos-gatilho miofasciais ativos/ 

exercícios/ recomendações ergonômicas 

vs Exercícios/recomendações ergonômicas 

Akbaba et 

al. 2019 
0.08 

46 

(um estudo) 

⨁⨁◯◯ 

baixa ‡ 

devido à 

imprecisão 

Não houve 

diferença 

estatística entre 

os grupos 

Exercício 

Cinesiofobia 
Terapia de exercícios graduais vs 

Recomendações/exercícios 

Geraets et 

al. 2005 

 

0.13 
176 

(um estudo) 

⨁⨁◯◯ 

baixa ‡ 

devido à 

imprecisão 

Não houve 

diferença 

estatística entre 

os grupos 

Enfrentamento 
Terapia de exercícios graduais vs 

Recomendações/exercícios 

Geraets et 

al. 2005 

 

0.11 
176 

(um estudo) 

⨁⨁◯◯ 

baixa ‡ 

devido à 

imprecisão 

Não houve 

diferença 

estatística entre 

os grupos 

Catastrofização 
Terapia de exercícios graduais vs 

Recomendações/exercícios 

Geraets et 

al. 2005 

 

0.33 
176 

(um estudo) 

⨁⨁◯◯ 

baixa ‡ 

devido à 

imprecisão 

Catastrofização 

da dor 

melhorou no 

grupo 

experimental 

(P < 0.05) 

Crenças de 

medo-evitação 

Terapia de exercícios graduais vs 

Recomendações/exercícios 

Geraets et 

al. 2005 

 

0.11 a 0.40 

222 

(dois 

estudos) 

⨁⨁⨁◯ 

moderada ‡ 

devido à 

imprecisão 

Não houve 

diferença 

estatística entre 

os grupos 
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Exercícios domiciliares vs exercícios 

supervisionados 

Granviken et 

al. 2015 

Autoeficácia 

Exercícios/estratégias cognitivas 

 explicações sobre dor no ombro/ orientações de 

autocuidado com o ombro 

Santello et 

al. 2020 
0.64 a 0.98 

60 

(um estudo) 

⨁⨁◯◯ 

baixa ‡ 

devido à 

imprecisão 

Autoeficácia 

melhorou no 

grupo 

experimental 

(P < 0.05) 

*Risco de viés: não houve ocultação de alocação e a maioria das informações provém de estudos com risco moderado de viés. 

†Indireção: houve grande variação no número de sessões entre os estudos e a natureza da intervenção foi diferente. 

‡Imprecisão: havia dados esparsos com <400 participantes para a comparação. 

Os termos em negrito referem-se ao nível de evidência de acordo com o GRADE. 
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8.3.4.  Efetividade das intervenções 

Os estudos incluídos foram combinados em três grupos de intervenções: agentes 

eletrofísicos (n=1 para terapia de diatermia por ondas curtas,164 n=2 para ultrassom165,166), terapia 

manual (n=1)167 e exercícios (n=3).148,149,168 Os exercícios consistiram em fortalecimento e 

alongamento e exercícios de estabilização escapular. 

Efeitos de agentes eletrofísicos sobre aspectos comportamentais e psicológicos 

Um164 dos três estudos164–166 que avaliaram agentes eletrofísicos usou diatermia de ondas 

curtas como uma intervenção adicional ao exercício e bolsa térmica quente para investigar efeitos 

imediatos e de curto prazo sobre a depressão em indivíduos com dor crônica no ombro.164 Yildirim 

e colaboradores165 investigaram os efeitos de dois protocolos de ultrassom (4 minutos no grupo 

intervenção; 8 minutos no grupo controle), ambos combinados com TENS e exercícios sobre a 

depressão. Yazmalar e colaboradores166 avaliaram se ultrassom proporcionou efeito adicional a 

um protocolo de TENS, infravermelho e exercícios sobre ansiedade e depressão. Nos três estudos, 

os grupos experimental e controle melhoraram sem diferença entre eles. Portanto, há evidências 

muito baixas sugerindo que não há efeito adicional da diatermia de ondas curtas na ansiedade e 

nenhum efeito adicional do ultrassom na depressão ou ansiedade, ambos associados a um 

programa de exercícios. 

Efeitos da terapia manual sobre aspectos comportamentais e psicológicos 

Um único estudo investigou o efeito adicional da terapia manual a um protocolo de 

exercícios e recomendações ergonômicas para melhorar a ansiedade e a depressão.167 O protocolo 

de liberação de pontos-gatilho miofasciais ativos foi realizado em 12 sessões, duas vezes por 

semana e associado a exercícios de mobilização, alongamento e fortalecimento.167 Não houve 

melhora na ansiedade e depressão nos grupos experimental e controle. Portanto, há pouca 

evidência de nenhum efeito adicional da terapia manual associada a exercícios e recomendações 
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ergonômicas sobre ansiedade e depressão. 

Efeitos da terapia de exercícios sobre aspectos comportamentais e psicológicos 

Três estudos investigaram os efeitos dos exercícios sobre a catastrofização,148 

enfrentamento da dor,148 cinesiofobia,148 crenças de medo-evitação,148,168 e a autoeficácia.149 Um 

dos estudos comparou o efeito da terapia de exercícios graduais versus exercícios associados à 

recomendação sobre a dor na cinesiofobia, enfrentamento e catastrofização da dor.148 Apenas 

pensamentos catastróficos mostraram melhora estatisticamente significativa entre os grupos. 

Portanto, há pouca evidência sugerindo que exercícios graduais diminuem a catastrofização. Por 

outro lado, baixa evidência sugere que não há efeito da terapia de exercícios graduadais e exercício 

associado à recomendação sobre a dor para reduzir a cinesiofobia e o enfrentamento em indivíduos 

com dor crônica no ombro. 

Dois estudos investigaram o efeito a curto148,168 e médio prazo168 do exercício sobre as 

crenças de medo-evitação. Um dos estudos comparou a terapia de exercícios graduais com os 

cuidados habituais,148 enquanto o outro comparou exercícios domiciliares com exercício 

supervisionado.168  Em ambos os estudos,148,168 os grupos experimental e controle melhoraram sem 

diferença significativa entre eles. Portanto, evidências moderadas sugerem que não há efeito 

adicional de exercícios supervisionados ou graduais na melhora das crenças de medo-evitação.   

Finalmente, apenas um estudo investigou o efeito do exercício associado à estratégia 

cognitiva versus explicação sobre a dor no ombro e orientações de autocuidado para melhorar a 

autoeficácia.149 Há poucas evidências sugerindo o benefício do exercício associada à estratégia 

cognitiva para melhorar a autoeficácia. 
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8.3.5. Reportando as intervenções: descrição e replicação da intervenção 

De acordo com o checklist TIDieR, os pontos-chave das intervenções foram mal descritos nos estudos primários. Os 

pontos mais críticos foram o planejamento da intervenção, modificações da intervenção, adesão ou fidelidade, onde a 

intervenção ocorreu, duração e intensidade da intervenção e provedor da intervenção para o grupo experimental e controle 

(figuras 5 e 6). 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

12. ACTUAL: If intervention adherence or fidelity was assessed

11. PLANNED: If intervention adherence or fidelity was assessed

10. If the intervention was modified during the course of the study

9. TAILORING: If the intervention was planned to be personalised

8d.WHEN AND HOW MUCH: The intervention's intensity

8c.WHEN AND HOW MUCH: The durantion of each session

8b.WHEN AND HOW MUCH: The intervention's schedule

8a.WHEN AND HOW MUCH: The total duration of intervention

7. WHERE: The location(s) where the intervention occurred

6. HOW: The modes of delivery

5. Who provided: For each category of intervention provider

4. WHAT: Each of the procedures

3b. Information on where the materials can be accessed

3a. WHAT: any materials used in the intervention

2. WHY?  Content of the intervention

1. Brief Name of the intervention

Reported Not reported

Breve nome da intervenção 

Por que? Racional teórico 

O que? Qualquer material usado 

Informações de onde o material pode ser acessado 

Quais materiais foram utilizados? 

Quem proveu o tratamento? 

Como a intervenção foi entregue? 

Onde aconteceu a intervenção? 

Quanto tempo durou a intervenção? 

Quanto foi o tempo planejado para a intervenção? 

Qual foi o tempo de cada sessão? 

Qual foi a intensidade da intervenção? 

A intervenção foi planejada para ser personalizada? 

A intervenção foi modificada durante o estudo? 

A aderência ao estudo foi planejada para ser avaliada? 

A aderência ao estudo foi  avaliada? 

Reportado    Não reportado   
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Figura 5. Descrição das intervenções do grupo experimental de acordo como checklist TIDieR 

 

Figura 6: Descrição das intervenções do grupo controle de acordo com o checklist TiDier 
 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

12. ACTUAL: If intervention adherence or fidelity was assessed

11. PLANNED: If intervention adherence or fidelity was assessed

10. If the intervention was modified during the course of the study

9. TAILORING: If the intervention was planned to be personalised

8d.WHEN AND HOW MUCH: The intervention's intensity

8c.WHEN AND HOW MUCH: The durantion of each session

8b.WHEN AND HOW MUCH: The intervention's schedule

8a.WHEN AND HOW MUCH: The total duration of intervention

7. WHERE: The location(s) where the intervention occurred

6. HOW: The modes of delivery

5. Who provided: For each category of intervention provider

4. WHAT: Each of the procedures

3b. Information on where the materials can be accessed

3a. WHAT: any materials used in the intervention

2. WHY?  Content of the intervention

1. Brief Name of the intervention

Reported Not reported Not applicable

Breve nome da intervenção 

Por que? Racional teórico 

O que? Qualquer material usado 

Informações de onde o material pode ser acessado 

Quais materiais foram utilizados? 

Quem proveu o tratamento? 

Como a intervenção foi entregue? 

Onde aconteceu a intervenção? 

Quanto tempo durou a intervenção? 

Quanto foi o tempo planejado para a intervenção? 

Qual foi o tempo de cada sessão? 

Qual foi a intensidade da intervenção? 

A intervenção foi planejada para ser personalizada? 

A intervenção foi modificada durante o estudo? 

A aderência ao estudo foi planejada para ser avaliada? 

A aderência ao estudo foi  avaliada? 

Reportado    Não reportado  Não aplicável 
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8.4. Discussão 

 

 

Esta revisão sistemática foi a primeira a sintetizar as evidências disponíveis sobre o possível 

efeito de intervenções entregues por fisioterapeutas sobre aspectos comportamentais e 

psicológicos de indivíduos com dor crônica no ombro. De acordo com nossa síntese, há evidências 

muito baixas de que não há efeito adicional de agentes eletrofísicos associados a um protocolo de 

exercícios para melhorar a ansiedade e a depressão. Da mesma forma, as evidências não mostram 

nenhum efeito adicional da terapia manual em um protocolo de exercícios associados a 

recomendações ergonômicas na melhora da ansiedade e da depressão. Exercícios associados a 

intervenções cognitvas e comportamentais demonstraram baixo nível de evidência para melhorar 

a catastrofização e a autoeficácia. Embora a literatura recomende o exercício como primeira linha 

de tratamento conservador para melhorar a dor e incapacidade de indivíduos com dor crônica no 

ombro,99 nossa síntese das evidências mostrou que a eficácia do exercício sobre os aspectos 

comportamentais e psicológicos ainda é incerta. 

Os resultados em relação aos agentes eletrofísicos e terapia manual do presente estudo 

estão de acordo com outras duas revisões sistemáticas em dor musculoesquelética crônica.169,170 

Xu e colaboradores170 mostraram que intervenções focadas apenas em aspectos físicos parecem 

não ser suficientes para melhorar os aspectos comportamentais de pessoas com dor 

musculoesquelética e Kamonseki e colaboradores169 mostraram evidências muito baixas, 

sugerindo que não há efeito da terapia manual na melhora dos aspectos comportamentais.  

Exercícios adaptados em torno de demandas comportamentais, como exercícios graduais148 ou 

exercícios associados à estratégia cognitiva,149 parecem contribuir para melhora da catastrofização 

da dor148 e autoeficácia em indivíduos com dor crônica no ombro.149 Contudo, exercícios graduais 
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ou exercícios associados à estratégia cognitiva parecem não melhorar a cinesiofobia, crenças de 

medo-evitação e enfrentamento da dor.148 

Esses achados controversos podem estar relacionados aos parâmetros de prescrição de 

exercícios no estudo de Geraets e colaboradores (2005).148 O número de sessões de exercícios 

entregues ao grupo experimental não foi claramente descrito.148 Os indivíduos puderam realizar 

até 18 sessões de intervenção, mas o número médio de sessões não foi relatado.148 Além disso, 20 

fisioterapeutas diferentes entregaram o programa de exercícios, o que pode impactar 

negativamente na fidelidade do tratamento, pois a capacitação e avaliação da confiabilidade entre 

os terapeutas não foram descritas detalhadamente.148 Além disso, não foi relatado como esses 

profissionais foram distribuídos ao longo do programa de exercícios.148  

Embora o exercício seja considerado uma intervenção multimodal,171 nossos resultados, 

bem como os achados de Xu e colaboradores,170 reforçam a importância de incluir abordagens 

cognitvas e comportamentais para otimizar as mudanças nos aspectos comportamentais e 

psicológicos dos indivíduos com dor crônica no ombro.3,92  Esses achados estão de acordo com 

uma revisão sistemática com metanálise que mostrou baixa evidência de exercício e intervenções 

comportamentais para melhorar a autoeficácia em indivíduos com dor musculoesquelética 

crônica.92 A combinação de exercícios com intervenções cognitivas e comportamentais parece ser 

uma estratégia interessante no tratamento da dor crônica do ombro172 devido ao efeito potencial 

do exercício para alterar o estado das vias inibitórias centrais da dor, resultando em um efeito 

protetor contra estímulos nociceptivos do sistema nervoso central.171,173 

Apesar da alta prevalência de aspectos comportamentais na condição de dor crônica no 

ombro143 e sua influência no quadro clínico e funcional,143,145,174,175 há poucos estudos que 

consideram aspectos comportamentais e psicológicos como desfecho primário ou secundário ao 

tratamento de indivíduos com dor crônica no ombro. Além disso, o pequeno tamanho amostral 
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identificado na síntese das evidências contribuiu para a alta imprecisão dos resultados. 

Outro ponto que vale a pena destacar é que os estudos primários não relataram claramente 

informações consideradas cruciais para garantir a reprodutibilidade do protocolo das intervenções 

propostas, o que prejudica a confiabilidade dos estudos no âmbito científico e dificulta a aplicação 

na prática clínica do fisioterapeuta.176 Este achado está de acordo com estudos que alertam para a 

notável má descrição dos métodos utilizados em intervenções de ensaios aleatorizados.176,177 

Assim, mesmo que um ensaio clínico aleatorizado tenha sido bem conduzido, a falta de relato 

adequado na publicação compromete a força das evidências para orientar a prática clínica.176,177 

Portanto, esta revisão reforça a importância da descrição adequada das intervenções utilizadas em 

estudos primários com o objetivo de melhorar o grau de evidência, diminuir o risco de viéses, 

possibilitar a reprodutibilidade do estudo e direcionar a decisão clínica no tratamento de indivíduos 

com dor crônica no ombro. 

Essa revisão sistemática apresenta algumas limitações. Os achados do presente estudo não 

podem ser generalizados para indivíduos com outras condições de dor musculoesquelética crônica. 

Apenas os termos de pesquisa em inglês foram usados, portanto, estudos potencialmente relevantes 

em outros idiomas podem não ter sido incluídos. Além disso, devido ao pequeno número de 

ensaios clínicos que investigaram a efetividade de intervenções entregues por fisioterapeutas sobre 

os desfechos comportamentais e psicológicos e à pequena amostra nos estudos primários, os 

critérios GRADE como imprecisão e foi mais difícil de ser cumprido em nossa síntese da 

evidência. 

Um dos pontos fortes desta revisão foi a adoção de uma estratégia de busca abrangente e o 

uso de diretriz de melhores práticas para revisão sistemática foram seguidas conforme estabelecido 

pelas recomendações da Cochrane e do PRISMA. Esses fatos têm contribuído para melhorar as 

recomendações clínicas para o tratamento de aspectos comportamentais e psicológicos de 
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indivíduos com dor crônica no ombro. Além disso, este estudo sugere que exercícios associados a 

estratégias cognitivas e comportamentais parecem ser capazes de melhorar aspectos 

comportamentas e, portanto, podem ser inserido na prática clínica do fisioterapeuta. 

 

8.5. Conclusão 

 

 

Intervenções fisioterapêuticas amplamente utilizadas na prática clínica parecem não 

melhorar os aspectos comportamentais e psicológicos comumente relacionados a piores desfechos 

clínicos na condição de dor crônica no ombro. Evidências muito baixas mostram nenhum benefício 

adicional de agentes eletrofísicos ou terapia manual em um protocolo de exercícios para melhorar 

a depressão e a ansiedade. Níveis baixos e moderados de evidência mostram que exercício isolado 

ou associado a intervenções cognitivas e comportamentais, como exercícios graduais, não são 

superiores aos cuidados usuais ou exercícios para melhorar a cinesiofobia, o enfrentamento ou as 

crenças de medo-evitação. No entanto, foram encontradas baixas evidências para a eficácia de 

exercícios associados a intervenções cognitivas e comportamentais para melhorar a catastrofização 

e a autoeficácia. Portanto, ainda há baixa evidência para recomendar a adição abordagens 

cognitvas e comportamentais em seu plano de tratamento para o manejo da dor crônica no ombro. 

Dessa forma, há necessidade de mais estudos com melhor descrição metodológica para investigar 

a efetividade de intervenções entregues por fisioterapeutas sobre aspectos comportamentais na dor 

crônica no ombro. 

 

 

 

9. Conclusões da Tese de doutorado 
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 Os estudos dessa tese concluem que a catastrofização da dor relaciona-se com piores 

desfechos de participação social, relações interpessoais, função sensorial, função física e atividade 

em indivíduos com dor crônica no ombro. A ansiedade e os sintomas depressivos relacionam-se 

com pior participação social. Os sintomas depressivos parecem ser relevantes para entender as 

mudanças nas relações interpessoais e nas atividades desses indivíduos, e a ansiedade explica as 

mudanças nas funções sensoriais e físicas. Diante dos resultados, os clínicos são aconselhados a 

considerar a catastrofização, ansiedade e sintomas depressivos ao tratar indivíduos com dor crônica 

no ombro. 

WORC e SST foram os questionários específicos do ombro que abrangeram o maior 

número de domínios da CIF (sete e seis, respectivamente). No entanto, o SST é curto e pode 

consumir menos tempo em uma avaliação clínica. De acordo com os resultados do estudo 2, os 

autores recomendam o uso do SST, considerando o número de domínios vinculados à CIF e o 

consumo de tempo de avaliação clínica. Os achados do estudo 2 também mostram que o SPADI 

falha em fornecer uma visão mais ampla da funcionalidade por meio de outros domínios da CIF 

que podem influenciar a dor e a incapacidade do ombro. 

Evidências muito baixas mostraram que não há efeito adicional de agentes eletrofísicos ou 

terapia manual em um protocolo de exercícios para melhorar a depressão e a ansiedade. Níveis 

baixos e moderados de evidência mostram que exercício isolado ou associado a intervenções 

cognitivas e comportamentais, como exercícios graduais, não são superiores aos cuidados usuais 

ou exercícios convencionais para melhorar a cinesiofobia, o enfrentamento ou as crenças de medo-

evitação. No entanto, foram encontradas baixas evidências para a eficácia de exercícios associados 

a intervenções cognitivas e comportamentais para melhorar a catastrofização e a autoeficácia. 
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10. Considerações finais 

 

 

Os estudos apresentados nessa tese contribuem para a melhor compreensão da relação entre 

aspectos comportamentais e psicológicos com os fatores relacionados à saúde de indivíduos com 

dor crônica no ombro. Sendo assim, os resultados observados no primeiro estudo reforçam as 

recomendações da Organização Mundial de Saúde e da International Association for Study of Pain 

sobre considerar os aspectos comportamentais e psicológicos na avaliação da dor crônica do 

ombro. Além disso, o segundo estudo dessa    tese mostrou que apesar do grande número de 

questionários específicos do ombro validados e usados na prática clínica e na pesquisa, o WORC 

e SST são os dois questionários específicos do ombro que apresentam itens vinculados ao maior 

número de diferentes domínios da CIF, fornecendo portanto, uma visão mais completa do quadro 

clínico do indivíduo com dor crônica no ombro. O terceiro estudo sintetizou as evidências a cerca 

da efetividade de intervenções entregues por fisiotetapeutas sobre os desfechos comportamentais 

e psicológicos. Os principais achados achados desse estudo reforçam a adoção de exercícios 

associados à estratégias comportamentais e cognitivas no manejo da dor crônica no ombro para 

reduzir a cinesiofobia e melhorar a autoeficácia. Cada um dos estudos incluídos nesta tese 

apresenta implicações clínicas importantes: O estudo 1 recomenda a investigação adequada da 

catastrofização, ansiedade e sintomas depressivos no  processo de avaliação clínica e reabilitação 

para melhor compreender as mudanças na funcionalidade de indivíduos com dor crônica no ombro. 

Além disso, o estudo 1 sugere que pesquisas futuras incluam a investigação da contribuição de 

aspectos psicológicos positivos como otimismo e autoeficácia sobre o efeito negativo da 

catastrofização, ansiedade e sintomas depressivos na dor crônica no ombro. O estudo 2 recomenda 

o uso dos questionários WORC e SST pelos clínicos e, ao mesmo tempo, chama a atenção para as 

sérias limitações que o SPADI apresenta. Por fim, o estudo 3 mostrou que ainda não há fortes 
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evidências sobre efetividade de intervenções entregues por fisioterapeutas sobre desfechos 

comportamentais e psicológicos de indivíduos com dor crônica no ombro, porém recomenda o uso 

dos exercícios associados a intervenções cognitivas e comportamentais para reduzir a cinesiofobia 

e aumentar a autoeficácia. Além disso, o estudo 3 também listou limitações importantes na 

descrição dos métodos em ensaios clínicos e fornece instruções de como tais limitações podem ser 

melhoras em estudos futuros. 
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12. APÊNDICE 

 

 

(Apêndice A) Características dos  indivíduos, intervenções, tamanho da amostra e  um resumo dos resultados em relação à cinesiofobia, enfrentamento, 

catastrofização da dor, medo-evitação, sintomas depressivos, ansiedade e autoeficácia de todos os estudos incluídos (n = 7) 

 

Autoria Características dos Participantes Classificação da Intervenção (grupo) 

Autor Ano País 
Média de 

Idade (DP) 

Faixa Etária 

(anos) 
Feminino (%) Grupo 1 (intervenção) Grupo 2 (controle) 

Geraets et al. 2005 Países Baixos 
53,1  

(12,6) 
Não informado 54 

 

Terapia de exercícios 

graduados 

 

As atividades do programa 

estão relacionadas a funções 

específicas do ombro, como 

alcançar, apoiar, empurrar, 

puxar, bater e estabilizar, 

com atividades relacionadas 

ao trabalho recebendo 

atenção especial. 

Cuidados habituais 

 

Os cuidados habituais consistiam 

em informações, recomendações e 

terapia médica ou farmacêutica 

contingente à dor 

Akyol et al 2012 Turquia 

55.35 

(intervenção) 

51.20 

(controle) 

21-78 

 (intervenção) 

 42-65  

(controle) 

75 

Tratamento de ondas curtas 

(compressa quente + 

exercícios + diatermia de 

ondas curtas) 

Controle (compressa quente + 

exercícios + diatermia de ondas 

curtas simulada) 
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Yildirim et al 2013 Turquia 
54,99 

 (8,1) 
42-68 61 

Tratamento de ultrassom (4 

min de duração), TENS, 

infravermelho e exercícios 

Tratamento de ultrassom (8 min de 

duração), TENS, infravermelho e 

exercícios 

Granviken et al 2015 Noruega 

48,2 (9,8) 

intervenção; 

47,6 (10,0) 

controle 

18-65 47,80% 

Exercício domiciliar 

 

O grupo de exercícios 

domiciliar teve uma sessão 

de tratamento 

supervisionada com um 

fisioterapeuta, a fim de 

estabelecer um programa de 

exercícios em casa sob 

medida. O foco foi em 

exercícios de estabilização 

escapular, exercícios de 

manguito rotador e 

exercícios de amplitude de 

movimento sem dor. Os 

exercícios foram adaptados 

individualmente. 

Exercício supervisionado 

 

Ao grupo de exercícios 

supervisionados foram oferecidos 

10 tratamentos 

de terapia de exercícios 

supervisionados, além de 

exercícios em casa. 

Os exercícios e a dose geral de 

treinamento foram os mesmos para 

ambos os grupos. 

Yazmalar et al 2016 Turquia 

53,77 (11,01) 

intervenção 

50 (29,5) 

controle 

18-65 44 

Ultrassom contínuo (US); 

estimulação elétrica nervosa 

transcutânea (TENS) e 

exercícios  

Ultrassom contínuo (US); TENS e 

exercícios  

Akbaba et al 2019 Turquia 
52.1 

 (10,38) 
30 - 60  56,50 

Terapia manual associada 

ao programa de tratamento 

conservador padrão.  Todos 

os pacientes receberam o 

mesmo tratamento 

conservador, 

recomendações 

ergonômicas e instruções 

para assumir e manter uma 

Atendimento padrão. Todos os 

pacientes receberam o mesmo 

tratamento conservador 

padronizado, recomendações 

ergonômicas e instruções para 

assumir e manter uma boa postura. 
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boa postura. 

Santello et al 2020 Brazil 

53 (12) 

(intervenção) 

54 (15) 

(controle) 

Não informado 95% 

programa de exercícios em 

casa que incluiu 

alongamento, 

fortalecimento e mobilidade 

articular. Durante o 

tratamento, 

também foram fornecidas 

instruções como: uso gelo 

para aliviar a dor. Os 

participantes também 

receberam reforço cognitivo 

e comportamental para criar 

uma melhor interação 

clínico-paciente 

Os participantes do grupo controle 

receberam uma explicação sobre 

sua condição de dor no ombro 

durante a primeira sessão e foram 

aconselhados a realizar 

automassagem no pescoço, usar 

gelo para aliviar a dor, evitar 

dormir e carregar pesos no braço 

sintomático e evitar puxar, 

empurrar objetos pesados e 

levantar o braço dolorido 

repetidamente 

 

Autoria Tamanho da amostra 

Autor Ano País Total (n) 

Grupo 

intervenção  

(n) 

Grupo 

controle (n) 

% perda de 

acompanhamento 

Critérios de 

Inclusão  
Critérios de Exclusão  

Geraets et 

al. 
2005 

Países 

Baixos 
176 87 89 10,20% 

Dor crônica no 

ombro (>3 meses); 

Pelo menos 18 anos 

de idade 

Tratamento médico para queixas de 

ombro durante os últimos três meses; 

rupturas completas do manguito rotador; 

trauma prévio grave (ou seja, fraturas ou 

luxações); cirurgia prévia do ombro, 

membro superior, pescoço ou tórax; 

osteoporose; artrite reumatoide ou 

bacteriana; tumor; referiu dor de órgãos 

internos; síndrome radicular cervical; 

hipermobilidade grosseira do ombro; 

derrame; Polineuropatia; esclerose 

múltipla; polimialgia; espondilite 

anquilosante; tratamento para 

transtornos psiquiátricos graves; ou 

incapacidade de preencher questionários 
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em neerlandês. 

Akyol et al 2012 Turquia 40 20 20 0% 

Indivíduos com dor 

unilateral 

compatível com 

síndrome do 

impacto 

subacromial há pelo 

menos 3 meses; dor 

no ombro agravada 

com atividade 

aérea; testes de 

impacto positivos 

(Neer, Hawkins-

Kennedy); perda 

acentuada de 

movimento ativo e 

passivo do ombro 

ou amplitude de 

movimento 

dolorosa; não 

fizeram tratamento 

em outra clínica de 

fisioterapia nos 

últimos 6 meses e 

diagnosticados por 

ressonância 

magnética como 

padrão de 

referência. 

história de ombro congelado, distúrbios 

da articulação acromioclavicular, artrite 

degenerativa da articulação 

glenoumeral, tendinopatia calcificante, 

instabilidade do ombro, distúrbios pós-

traumáticos ou cirurgia do ombro e/ou 

distúrbios do cotovelo, mão, punho e 

coluna cervical, contraindicação 

específica para DM. 

Yildirim et 

al 
2013 Turquia 100 50 50 0% 

Indivíduos 

clinicamente e 

radiologicamente 

diagnosticados com 

síndrome do 

impacto 

subacromial. Foram 

realizados testes 

Pacientes com doenças reumáticas 

inflamatórias sistêmicas, insuficiência 

cardíaca descompensada, déficits 

neurológicos que haviam sido 

submetidos a cirurgia de ombro e 

pescoço, que haviam recebido 

fisioterapia e injeções de esteroides para 

dor no ombro, que tinham achados 
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diagnósticos 

clínicos, incluindo 

os testes de Neer, 

Hawkins, arco 

doloroso, braço 

caído, Yergeson, 

Jobe e 

supraespinhal. 

Imagens de 

ressonância 

magnética dos 

pacientes foram 

examinadas e os 

achados foram 

registrados. Foram 

incluídos pacientes 

acima de 40 anos de 

idade que 

apresentavam 

sintomas há 6 

meses ou mais e 

apresentavam 

achados 

compatíveis com 

compressão nervosa 

ao exame físico e 

cuja amplitude de 

movimento passiva 

era inferior a 30% 

em relação ao lado 

não sintomático 

consistentes com tendinite calcificada e 

bursite em imagens convencionais de 

raio-x, ou tinham capsulite adesiva e 

instabilidade do ombro 

Granviken 

et al 
2015 Noruega 46 23 23 15,20% 

18-65 anos de idade 

e ter dor unilateral 

no ombro com 

duração superior a 

12 semanas, 

positivo em 3 testes 

ortopédicos (teste 

do arco doloroso, 

teste do 

infraespinhal e teste 

de Kennedy-

Instabilidade glenoumeral, patologia da 

articulação acromioclavicular, patologia 

do labrum em exames de imagem, 

rupturas de espessura total 

comprovadas/rupturas totais do 

manguito rotador ou sinais de 

osteoartrite glenoumeral. Os pacientes 

também foram excluídos se tivessem: 

submetidos a cirurgia do ombro, 

capacidade de linguagem insuficiente, 

problemas na coluna cervical (se o 
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Hawkins). 

Amplitude de 

movimento 

glenoumeral 

passiva normal 

paciente relatasse mais dor no pescoço 

do que no ombro), artrite reumatoide ou 

outra doença física ou mental grave. 

Nenhum outro tratamento durante o 

período do estudo, foi permitido durante 

o período do estudo, foi permitido. 

Yazmalar 

et al 
2016 Turquia 50 26 24 2% 

18 a 65 anos com 

diagnóstico de 

síndrome do 

impacto 

subacromial – de 

acordo com os 

achados (tendinite, 

tendinose ou 

rupturas parciais do 

tendão 

supraespinhal) de 

ressonância 

magnética e testes 

de Neer e Hawkins 

positivos em 

pacientes com 

ombro dolorido 

com duração 

superior a três 

meses 

Ombro congelado, dor no ombro de 

devido a trauma, rupturas completas do 

tendão supraespinhal, tendinite 

calcificada, tendinite bicipital, 

infecções, doenças inflamatórias 

(especialmente artrite reumatoide), 

diabetes mellitus, doença crônica da 

tireoide / rim / fígado, distúrbios 

psiquiátricos graves, malignidade, 

gravidez e pacientes receberam 

esteroides intraarticulares ou 

subacromiais nos últimos 3 meses. 

Akbaba et 

al 
2019 Turquia 46 23 23 10,90% 

30-60 anos; 

rupturas parciais do 

manguito rotador 

demonstraram 

ressonância 

magnética; 

resultados positivos 

para um teste de 

Hawkins-Kennedy 

ou resultados 

positivos para um 

teste de lata vazia; 

pelo menos três 

pontos-gatilho no 

complexo do 

ombro; sintomas 

instabilidade do ombro; uma resposta 

insuficiente ao tratamento não 

conservador (incluindo injeção local de 

corticosteroides, anti-inflamatórios não 

esteroidais, repouso e fisioterapia). 

apresentavam doenças inflamatórias 

articulares, doenças reumáticas, ombros 

congelados, rupturas maciças do 

manguito rotador, osteoartrite da cabeça 

do úmero, síndrome do desfiladeiro 

torácico, cirurgia prévia no ombro 

afetado ou não conseguiram preencher 

os questionários devido a problemas de 

linguagem ou distúrbios cognitivos. 
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persistentes por 

pelo menos 3 meses 

e sem sinais 

radiográficos de 

glenoide ou fratura 

óssea. 

Santello et 

al 
2020 Brazil 60 30 30 8,30% 

Foram incluídos os 

participantes que 

aguardavam 

tratamento 

fisioterapêutico no 

sistema público de 

saúde local e 

preenchiam os 

seguintes critérios: 

diagnóstico 

primário de 

tendinopatia do 

manguito rotador 

com formulário de 

encaminhamento 

médico para 

tratamento 

fisioterapêutico 

fornecido pelo 

sistema público de 

saúde local, dor no 

ombro autorreferida 

com duração 

superior a três 

meses e tivessem 18 

anos de idade ou 

mais. 

história de cirurgia prévia do ombro, 

sinais de ruptura maciça do manguito 

rotador, história de instabilidade do 

ombro (luxação/subluxação), ombro 

congelado, condições traumáticas do 

ombro, hipertensão arterial não 

controlada, diagnóstico de neoplasias e 

tratamento fisioterapêutico do ombro 

nos últimos seis meses. Foram excluídos 

os participantes que não conseguissem 

responder aos questionários e realizar os 

exercícios. 

Autoria Resultados 
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Autor Ano País 
Desfechos do 

tratamento 
Instrumentos Resultados 

Tamanho do 

efeito 

Acompanhamento 

a curto prazo 

Acompanhamento 

a médio prazo 

Acompanhamento 

a longo prazo 

Geraets et 

al. 
2005 

Países 

Baixos 

Catastrofização, 

enfrentamento da 

dor, cinesiofobia, 

crenças de medo-

evitação. 

Lista de 

Enfrentamento e 

Cognição da Dor 

(PCCL), Escala 

de Tampa para 

Cinesiofobia 

(TSK-DV), 

Questionário de 

Crenças de 

Medo-Evitação 

(FABQ-DV) 

O grupo 

intervenção 

apresentou 

significância 

estatística para 

catastrofização 

(P < 0,05). Não 

houve 

significância 

estatística entre 

os grupos para 

as demais 

variáveis. 

Catastrofização 

(0,33), 

enfrentamento da 

dor (0,11), 

cinesiofobia 

(0,13), crenças 

medo-evitação 

(0,12). 

Imediatamente após 

o tratamento de 12 

semanas 

Não aplicável 
Não  

aplicável 

Akyol et al 2012 Turquia Depressão 

Inventário de 

Depressão de 

Beck 

(BDI) 

Não houve 

diferença 

significativa 

entre os grupos 

no desfecho de 

depressão  

(P > 0,05) 

0,46 

Imediatamente após 

tratamento de 3 

semanas 

Um mês 
Não  

aplicável 

Yildirim et 

al 
2013 Turquia Depressão 

Inventário de 

Depressão de 

Beck 

(BDI) 

Não houve 

diferenças 

estatisticamente 

significativas 

entre os grupos 

para a 

depressão 

1,2 
15 dias após o fim 

do tratamento 
Não aplicável 

Não  

aplicável 
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Granviken 

et al 
2015 Noruega Medo-evitação 

Questionário de 

Crenças de 

Medo-Evitação 

(FABQ) 

Não foi 

encontrada 

diferença para 

crenças de 

medo-evitação 

Crenças de medo-

evitação para 

atividade física 

(0,40); crenças de 

medo-evitação 

para trabalho 

(0,11) 

Imediatamente após 

o tratamento de 6 

semanas 

26 semanas 
Não  

aplicável 

Yazmalar 

et al 
2016 Turquia 

Ansiedade e 

depressão 

Escala Hospitalar 

de Ansiedade e 

Depressão 

(HADS) 

Não foram 

observadas 

diferenças 

significativas 

para ansiedade 

e depressão 

Ansiedade (0,14) 

depressão (0,03) 

Imediatamente após 

o término do 

tratamento 

Não aplicável 
Não  

aplicável 

Akbaba et 

al 
2019 Turquia 

Ansiedade e 

depressão 

Escala Hospitalar 

de Ansiedade e 

Depressão 

(HADS) 

os grupos não 

apresentaram 

diferenças 

significativas 

para ansiedade 

e depressão 

 (p > 0,05) 

Ansiedade (0,08) 

depressão (1,8) 

Imediatamente após 

o tratamento de 6 

semanas 

Não aplicável 
Não  

aplicável 

Santello et 

al 
2020 Brasil Autoeficácia 

Escala de 

Autoeficácia da 

Dor Crônica 

(CPSS) 

Existe 

diferença 

significativa 

entre os grupos 

para 

Autoeficácia  

 (p > 0,05) 

Autoeficácia da 

dor (0,98), 

autoeficácia de 

funcionalidade 

(0,64), 

autoeficácia para 

outros sintomas 

(0,88) e 

autoeficácia total 

(0,90) 

Imediatamente após 

o tratamento de dois 

meses 

Não aplicável 
Não  

aplicável 

 


