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Resumo 

Introdução: A dor no ombro é uma condição musculoesquelética altamente prevalente 

que gera limitações significativas na funcionalidade e qualidade de vida dos indivíduos. 

A telerreabilitação é uma intervenção emergente que utiliza tecnologias digitais para 

oferecer fisioterapia de forma remota, superando barreiras de acessibilidade. Além 

disso, fatores psicossociais, como a autoeficácia, desempenham um papel crítico na 

adesão aos programas de reabilitação, exigindo instrumentos válidos para sua 

mensuração. Esta tese integra uma revisão sistemática, um estudo de tradução e 

validação, e um ensaio clínico aleatorizado para explorar a efetividade da 

telerreabilitação e sua interação com a autoeficácia em indivíduos com dor no ombro. 

Estudo 1 Objetivo: Revisar sistematicamente a eficácia da telerreabilitação na melhora 

da dor e da incapacidade em indivíduos com dor no ombro. Métodos: Foi realizada uma 

busca sistemática nas bases PubMed, Embase, CINAHL, LILACS, Cochrane. Ensaios 

clínicos aleatorizados que investigaram os efeitos da telerreabilitação na dor e 

incapacidade em indivíduos com dor no ombro foram incluídos. A qualidade 

metodológica foi avaliada com a ferramenta Cochrane Risk of Bias, e o nível de evidência 

foi classificado com o sistema GRADE. Resultados e Conclusão: Seis ensaios clínicos 

aleatorizados com 368 participantes foram incluídos. Evidências de baixa qualidade 

indicaram que não houve diferença entre a telerreabilitação e a fisioterapia presencial 

ou programas de exercícios domiciliares para dor e incapacidade. No entanto, a 

telerreabilitação foi superior às intervenções baseadas apenas em orientações para a 

melhora da dor (tamanho do efeito: 2,42) e da incapacidade (tamanho do efeito: 1,61). 

Apesar do potencial identificado, a baixa qualidade das evidências destaca a 

necessidade de ensaios clínicos de alta qualidade para sustentar o uso rotineiro da 

telerreabilitação. Estudo 2 Objetivo: Traduzir, adaptar culturalmente e validar a escala 

de Autoeficácia para Programas de Exercícios Domiciliares (SEHEPS) do inglês para o 

português brasileiro em indivíduos com dor crônica no ombro. Métodos: A SEHEPS foi 

traduzida e adaptada culturalmente seguindo diretrizes internacionais. Suas 

propriedades psicométricas, incluindo confiabilidade, validade de construto e 

responsividade, foram avaliadas em uma amostra de indivíduos com dor no ombro 

durante um ensaio clínico de 12 semanas. A validade de construto foi analisada por meio 

de correlações com as escalas Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSS) e Exercise 



 

 

Adherence Rating Scale (EARS). Resultados e Conclusão: A versão brasileira da SEHEPS 

demonstrou boa confiabilidade (ICC = 0,73) e alta consistência interna (α = 0,93). A 

validade de construto foi confirmada por correlações moderadas com CPSS (ρ = 0,45) e 

EARS (ρ = 0,46). A responsividade às mudanças clínicas foi evidenciada ao longo do 

período de intervenção. Esses resultados validam a SEHEPS como um instrumento 

robusto para avaliar a autoeficácia em programas de exercícios domiciliares, com 

aplicações em contextos clínicos e de pesquisa. Estudo 3 Objetivo: Comparar a eficácia 

da telerreabilitação e da fisioterapia presencial no tratamento de indivíduos com dor 

crônica no ombro em um ensaio clínico aleatorizado de não inferioridade. Métodos: Um 

total de 184 participantes foi aleatorizado em grupos de telerreabilitação e fisioterapia 

presencial. Ambos os grupos realizaram um programa de exercícios de 12 semanas 

direcionado aos músculos escapulotorácicos. Os desfechos primários incluíram dor e 

incapacidade, avaliados pelo Shoulder Pain and Disability Index (SPADI). Desfechos 

secundários incluíram função dos membros superiores, intensidade da dor, autoeficácia, 

cinesiofobia e satisfação. Resultados e Conclusão: A telerreabilitação não foi diferente 

da fisioterapia presencial na melhora dos escores de SPADI (diferença média = -1.97; 

95% CI: -9.10, 5.15) e apresentou resultados comparáveis na redução da cinesiofobia e 

melhora da função do membro superior. Porém, a não-inferioridade foi inconclusiva. Os 

escores de autoeficácia e satisfação foram maiores no grupo presencial. Esses resultados 

destacam a telerreabilitação como uma alternativa viável e efetiva, especialmente para 

indivíduos com acesso limitado a reabilitação tradicional. 

 

Palavras-chave: dor musculoesquelética, eHealth, exercícios terapêuticos, fisioterapia, 

manguito rotador 

  



 

 

Abstract 

Introduction: Shoulder pain is a highly prevalent musculoskeletal condition that imposes 

significant limitations on individuals' functionality and quality of life. Telerehabilitation 

is an emerging intervention that leverages digital technologies to deliver physical 

therapy remotely, potentially overcoming accessibility barriers. Additionally, 

psychosocial factors such as self-efficacy play a critical role in adherence to 

rehabilitation programs, necessitating valid tools for their measurement. This thesis 

integrates a systematic review, a translation and validation study, and a randomized 

controlled trial to explore the effectiveness of telerehabilitation and its interaction with 

self-efficacy in individuals with shoulder pain. Study 1 Objective: To systematically 

review the effectiveness of telerehabilitation in improving pain and disability in 

individuals with shoulder pain. Methods: A systematic search of PubMed, Embase, 

CINAHL, LILACS, Cochrane. Randomized controlled trials investigating 

telerehabilitation’s effects on pain and disability in individuals with shoulder pain were 

included. The methodological quality of the included studies was assessed using the 

Cochrane Risk of Bias tool, and the evidence level was graded using the GRADE 

approach. Results and Conclusion: Six randomized controlled trials with 368 

participants were included. Low evidence suggested no difference between 

telerehabilitation and in-person physiotherapy or home-based exercise programs for 

pain and disability. Telerehabilitation was superior to advice-only interventions in 

improving pain (effect size: 2.42) and disability (effect size: 1.61). Despite its potential, 

the low quality of evidence underscores the need for further high-quality trials to 

support telerehabilitation’s routine use. Study 2 Objective: To translate, culturally 

adapt, and validate the Self-Efficacy for Home Exercise Programs Scale (SEHEPS) from 

English to Brazilian Portuguese in individuals with chronic shoulder pain. Methods: The 

SEHEPS was translated and culturally adapted following international guidelines. 

Psychometric properties, including reliability, construct validity, and responsiveness, 

were assessed in a sample of individuals with shoulder pain over a 12-week clinical trial. 

Construct validity was examined through correlations with the Chronic Pain Self-Efficacy 

Scale (CPSS) and the Exercise Adherence Rating Scale (EARS). Results and Conclusion: 

The Brazilian Portuguese SEHEPS demonstrated excellent reliability (ICC = 0.73) and 

internal consistency (α = 0.93). Construct validity was supported by moderate 



 

 

correlations with CPSS (ρ = 0.45) and EARS (ρ = 0.46). Responsiveness to clinical changes 

was confirmed over the intervention period. These findings validate the SEHEPS as a 

robust instrument for assessing self-efficacy in home exercise programs, with 

applications in clinical and research contexts. Study 3 Objective: To compare the 

effectiveness of telerehabilitation and in-person physiotherapy for treating individuals 

with chronic shoulder pain in a non-inferiority randomized controlled trial. Methods: A 

total of 184 participants were randomized into telerehabilitation or in-person 

physiotherapy groups. Both groups underwent a 12-week exercise program targeting 

scapulothoracic muscles. Primary outcomes included pain and disability, measured by 

the Shoulder Pain and Disability Index (SPADI). Secondary outcomes included self-

efficacy, kinesiophobia, and satisfaction. Results and Conclusion: Telerehabilitation was 

not significantly different to in-person physiotherapy in improving SPADI scores (mean 

difference = -1.97; 95% CI: -9.10, 5.15) and comparable in reducing kinesiophobia and 

improving upper limb function. Non-inferiority remained inconclusive, however. Self-

efficacy and satisfaction scores were higher in the in-person group. These results 

highlight telerehabilitation as a feasible and effective alternative, particularly for 

individuals with limited access to traditional care. 

 

Keywords: eHealth, exercise therapy, musculoskeletal, pain, physical therapy, rotator 

cuff  
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1 Contextualização 

 Inserção na linha de pesquisa da orientadora e do programa 

Esta tese foi desenvolvida sob a supervisão da Dra. Paula Rezende Camargo, 

docente do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de São Carlos 

(UFSCar) e coordenadora do Laboratório de Avaliação e Intervenção do Complexo do 

Ombro. Seu campo de pesquisa aborda estratégias de intervenção fisioterapêutica para 

várias disfunções do complexo do ombro. Assim, esta tese tem como objetivo investigar 

os efeitos do tratamento de telerreabilitação para pacientes com dor crônica no ombro. 

 Parcerias nacionais e internacionais 

O Dr. Daniel Cury Ribeiro, membro do corpo docente da Curtin University 

(Austrália), colaborou conosco no estudo clínico controlado incluído nesta tese. Ele 

também supervisionou meu estágio de pesquisa internacional durante seu período 

como membro do corpo docente da Universidade de Otago (Nova Zelândia). 

Colaboro com a Dra. Germanna Medeiros, membro do corpo docente da 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN), auxiliando em dois projetos de 

dois alunos de pós-graduação em estudos de revisão sistemática envolvendo atletas de 

overhead. Também colaboro com o Dr. Danilo Harudy Kamonseki, membro do corpo 

docente da Universidade Federal da Paraíba (UFPB), apoiando o desenvolvimento de 

um estudo de revisão sistemática sobre os efeitos da terapia manual por um de seus 

alunos de pesquisa de bacharelado. Durante meu estágio internacional, também 

estabeleci uma parceria internacional, juntamente com minha orientadora, com o Dr. 

Peter Malliaras (Monash University) para colaborar em um projeto liderado por um de 

seus alunos de doutorado, investigando a qualidade do conteúdo da Web disponível em 

inglês relacionado à dor no ombro. 

 Estágio internacional 

De 1º de fevereiro de 2023 a 31 de janeiro de 2024, recebi a bolsa BEPE (Bolsa de 

Estágio de Pesquisa no Exterior) (2022/08296-5) da FAPESP (Fundação de Amparo à 

Pesquisa do Estado de São Paulo). Assim, realizei meu período de estágio de pesquisa 
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no exterior na University of Otago (Dunedin, Nova Zelândia), sob orientação do Prof. Dr. 

Daniel Cury Ribeiro. 

Durante esse período, participei de reuniões do corpo docente da da School of 

Physiotherapy, assisti a palestras do curso de graduação e participei de um workshop 

sobre Inferência Causal organizado pela University of Otago. Contribuí com a análise de 

dados e a escrita de um estudo qualitativo que já foi publicado.1 Trabalhei em uma 

revisão sistemática que aborda a implementação e a avaliação do processo de ensaios 

clínicos controlados em populações musculoesqueléticas, atualmente em preparação 

para apresentação. Ao desenvolver esse projeto, aprendi métodos para realizar análises 

de processos em ensaios clínicos controlados. Esse conhecimento foi aplicado ao meu 

projeto principal desenvolvido no Brasil. 

Também aprimorei minha compreensão dos métodos de pesquisa qualitativa, que 

apliquei como co-orientador de um aluno de graduação no Brasil. O aluno realizou um 

estudo qualitativo com indivíduos que receberam telerreabilitação como parte do meu 

estudo principal. 

Meu tempo na University of Otago foi uma experiência enriquecedora que 

contribuiu para meu crescimento profissional e pessoal. A imersão em um ambiente 

acadêmico e cultural diferente permitiu que eu me desenvolvesse como pesquisador, 

aprimorando minhas habilidades de comunicação e colaboração. Além disso, a 

oportunidade de participar de um intercâmbio cultural ampliou minhas perspectivas, 

aumentando minha capacidade de adaptação e empatia. 

 Originalidade 

Esta tese explora a comparação entre a telerreabilitação e a fisioterapia presencial 

no tratamento de pacientes com dor no ombro. Esse tópico tornou-se particularmente 

relevante no contexto da pandemia da COVID-19, que popularizou modelos de 

prestação de serviços híbridos ou exclusivamente on-line, inclusive na área da saúde. 

Embora a telerreabilitação tenha ganhado popularidade durante esse período, ainda há 

uma escassez de evidências de alta qualidade comparando-a com intervenções 

presenciais para condições crônicas como a dor no ombro. O trabalho principal desta 

tese aborda essa lacuna ao realizar um ensaio clínico controlado, fornecendo dados 
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sobre a comparabilidade da efetividade entre a telerreabilitação e as modalidades de 

tratamento presencial para pacientes com dor crônica no ombro. 

Além da dor e da função, o estudo também avalia os efeitos das intervenções 

sobre os desfechos psicossociais, como autoeficácia, cinesiofobia e satisfação com o 

tratamento. Esses resultados estão relacionados ao comportamento do paciente e 

podem fornecer informações sobre a aceitação da tecnologia pelo paciente como uma 

ferramenta de reabilitação. 

Por fim, a aplicação prática desta pesquisa visa a fornecer evidências para a prática 

clínica e a implementação de políticas públicas relacionadas à telerreabilitação, 

especialmente em áreas com serviços de fisioterapia limitados. As perguntas do estudo 

foram Estudo 1: Quais são as evidências atuais sobre a eficácia da fisioterapia realizada 

por meio da telerreabilitação para reduzir a dor e melhorar a função em pacientes com 

dor no ombro? Estudo 2: Quais são as propriedades psicométricas da versão em 

português brasileiro da Self-Efficacy for Home Exercise Programs Scale (SEHEPS) em 

indivíduos com dor no ombro? Estudo 3: Os resultados de uma intervenção de 

telereabilitação usando uma ferramenta de prescrição de exercícios domiciliares 

baseada na web não são inferiores aos de uma intervenção presencial para indivíduos 

com dor no ombro? 

 Contribuição dos resultados da pesquisa para o avanço científico  

Os resultados desta pesquisa contribuem para o avanço científico relativo ao 

emprego de tecnologias de saúde voltadas para a reabilitação de condições 

musculoesqueléticas. O estudo fornece evidências sobre a eficácia da telereabilitação 

em comparação com a fisioterapia presencial no tratamento de dor no ombro. Os 

achados indicam a não-inferioridade da telerreabilitação em relação ao tratamento 

presencial, assim corroborando com o uso da telerreabilitação para o tratamento da dor 

crônica no ombro. Ao fornecer bases científicas para o uso de intervenções remotas, a 

pesquisa oferece a base para a criação de diretrizes clínicas e políticas públicas voltadas 

à expansão da telereabilitação, promovendo maior acessibilidade e eficácia no 

tratamento fisioterapêutico. Por fim, este estudo pode influenciar o desenvolvimento 

de novos protocolos de reabilitação que integram abordagens remotas e presenciais, 
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ampliando as opções terapêuticas disponíveis para profissionais da saúde e para os 

pacientes. 

 Relevância Social 

A dor no ombro representa uma das condições musculoesqueléticas mais comuns 

e incapacitantes na população mundial.2 Estudos apontam que entre 7% e 26% dos 

adultos  sofrem de dor crônica no ombro em algum momento da vida, o que gera 

impactos significativos na qualidade de vida e na capacidade funcional desses 

indivíduos.2,3 Além disso, essa condição está frequentemente associada a altos níveis de 

absenteísmo no trabalho, limitações nas atividades diárias e aumento da demanda por 

cuidados médicos.2 

O tratamento da dor crônica no ombro geralmente é longo e envolve múltiplas 

abordagens terapêuticas, como fisioterapia, medicação e, em alguns casos, 

intervenções cirúrgicas. Esse processo prolongado não só aumenta o custo do 

tratamento para os pacientes e os sistemas de saúde, como também impacta 

diretamente a produtividade e o bem-estar da população. A busca por soluções mais 

acessíveis e eficientes para o manejo da dor no ombro é, portanto, uma necessidade 

urgente, tanto para melhorar o acesso ao tratamento quanto para reduzir os custos 

associados. 

Nesse contexto, a telereabilitação surge como uma alternativa promissora para 

oferecer cuidados fisioterapêuticos de maneira eficaz e acessível. A implementação de 

programas de telereabilitação permite que pacientes com dor no ombro recebam 

acompanhamento contínuo, independente de barreiras geográficas ou restrições físicas. 

Essa modalidade de tratamento tem potencial para reduzir o tempo de espera por 

atendimento, otimizar a adesão ao tratamento e, consequentemente, melhorar os 

desfechos clínicos dos pacientes. 

Ao possibilitar o acesso remoto a tratamentos baseados em evidências, a 

telereabilitação também promove equidade no cuidado à saúde, especialmente em 

regiões mais isoladas ou com menor oferta de serviços especializados. Essa abordagem 

tem se mostrado especialmente relevante em cenários de crises de saúde, como a 

pandemia de COVID-19, que limitou o acesso aos tratamentos presenciais. Assim, o 

desenvolvimento e validação de novas modalidades terapêuticas, como a 
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telereabilitação, representam um avanço social importante, possibilitando que mais 

pessoas possam ter acesso a cuidados de saúde de qualidade, ao mesmo tempo em que 

se reduz a pressão sobre os sistemas de saúde. 
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  Descrição da tese para o público leigo 

Os estudos 1 e 3 desta tese investigam a eficácia da telereabilitação em comparação 

à fisioterapia presencial para tratar dores musculoesqueléticas, como a dor no ombro. 

A telereabilitação usa tecnologias como videoconferências e aplicativos para que 

pacientes possam realizar sessões de fisioterapia à distância. O estudo 2 da tese busca 

traduzir e adaptar uma escala que pode auxiliar o clínico a entender comportamentos 

dos pacientes que favoreçam ou não a realização de exercícios domiciliares. Os 
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resultados podem ajudar a melhorar a qualidade dos tratamentos e torná-los mais 

acessíveis. 

2 Revisão da literatura 

A dor no ombro é uma das condições musculoesqueléticas mais comuns, afetando 

uma parcela significativa da população em algum momento da vida² ³. Sua prevalência 

anual pode chegar a até 26%, dependendo da faixa etária e da ocupação dos indivíduos² 

³. Essa condição é frequente entre pessoas que realizam tarefas repetitivas ou que 

envolvem o uso excessivo dos membros superiores, como trabalhadores de escritório, 

atletas e profissionais da saúde² ³. 

Além de sua alta prevalência, a dor no ombro frequentemente resulta em 

incapacidades significativas. Estudos indicam que essa condição pode reduzir a 

funcionalidade, limitando a capacidade dos indivíduos de realizar atividades diárias, 

desde se vestir até levantar objetos² ⁴ ⁵. Além disso, a dor no ombro tem um impacto 

notável na qualidade de vida dos pacientes, estando associada a distúrbios do sono, 

depressão e ansiedade⁶-⁹. 

Embora a maioria dos casos de dor no ombro possa ser tratada de forma não 

cirúrgica¹⁰–¹², o tempo de recuperação pode ser prolongado, especialmente em casos 

crônicos³. Estudos mostram que até 50% dos pacientes com dor no ombro continuam 

apresentando sintomas após um ano de tratamento, indicando que a recuperação 

completa pode levar tempo³. 

A fisioterapia desempenha um papel central na reabilitação da dor no ombro, com 

ênfase em exercícios para fortalecer os músculos do ombro, melhorar a mobilidade 

articular e reduzir a dor¹⁰–¹². No entanto, a adesão ao tratamento pode ser desafiadora, 

especialmente em programas de longo prazo¹³–¹⁶. Fatores como falta de tempo, 

distância até clínicas de fisioterapia e percepção de ausência de progresso podem levar 

à descontinuação do tratamento, prolongando a duração dos sintomas¹³ ¹⁴. Esse tempo 

prolongado de tratamento ressalta a necessidade de novas abordagens para melhorar 

a adesão e a eficácia do tratamento da dor no ombro. 

O termo eHealth refere-se ao uso de tecnologias de informação e comunicação 

para melhorar a saúde e o cuidado ao paciente¹⁷ ¹⁸. Ele engloba uma ampla gama de 

serviços, como telemedicina, monitoramento remoto de pacientes, aplicativos de saúde 
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e plataformas de reabilitação online. Nos últimos anos, o eHealth tem se consolidado 

como uma ferramenta importante na prestação de serviços de saúde, especialmente 

em áreas remotas ou regiões com acesso limitado a profissionais especializados¹⁷ ¹⁹. 

A telereabilitação, um subconjunto do eHealth, foca especificamente na oferta de 

serviços de reabilitação a distância. Utiliza tecnologias como videoconferências, 

aplicativos móveis, dispositivos de monitoramento remoto e programas de exercícios 

guiados por vídeo para fornecer intervenções de reabilitação a pacientes em casa ou em 

locais distantes²⁰ ²¹. A telereabilitação permite que os pacientes tenham acesso a 

cuidados especializados sem a necessidade de deslocamentos frequentes, o que é 

especialmente benéfico para aqueles com mobilidade reduzida ou dificuldades de 

transporte²⁰ ²¹. 

Durante a pandemia de COVID-19, a telereabilitação tornou-se uma alternativa 

crucial para a manutenção do atendimento aos pacientes, uma vez que muitos serviços 

presenciais de reabilitação foram suspensos²² ²³. O uso repentino de modalidades 

remotas também permitiu que profissionais da saúde explorassem o potencial das TICs 

para fornecer cuidados de alta qualidade a distância, representando um possível novo 

paradigma para o futuro da reabilitação²⁴ ²⁵. 

As evidências sobre a eficácia da telereabilitação para condições 

musculoesqueléticas têm crescido nos últimos anos²⁶. Diversos ensaios clínicos 

controlados e revisões sistemáticas sugerem que a telereabilitação pode ser tão eficaz 

quanto a reabilitação presencial em termos de alívio da dor, melhora funcional e 

qualidade de vida²⁶–²⁸. A telereabilitação também apresenta vantagens em termos de 

custo-efetividade, pois o uso de plataformas digitais pode reduzir custos relacionados a 

transporte e afastamento do trabalho, tornando o tratamento mais acessível para os 

pacientes e diminuindo a sobrecarga nos sistemas de saúde²¹ ²⁹. 

3 Objetivos gerais da tese 

1. Revisar a literatura e sintetizar a evidência científica sobre a eficácia das 

telerreabilitação para melhora da dor e função de indivíduos com dor no ombro; 

2. Traduzir, adaptar culturalmente e verificar as propriedades psicométricas da 

versão brasileira da Self-Efficacy for Home Exercise Programs Scale Self (SEHEPS) 

em indivíduos com dor no ombro; 
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3. Verificar os efeitos de uma intervenção de 12 semanas da telerreabilitação com 

uma ferramenta web de prescrição de exercícios domiciliares em comparação 

com uma intervenção presencial sobre a dor no ombro e a incapacidade em 

indivíduos com dor no ombro.  
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Efetividade da fisioterapia realizada por telerreabilitação na dor e na incapacidade de 

indivíduos com dor no ombro: uma revisão sistemática 

Vander Gava¹, Larissa Pechincha Ribeiro¹, Rodrigo Py Gonçalves Barreto², Paula Rezende 

Camargo¹ 
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 Resumo 

Objetivo: Revisar sistematicamente os efeitos da fisioterapia realizada por meio da 

telerreabilitação sobre a dor e a incapacidade em indivíduos com dor no ombro. 

Bases de dados: PubMed, Embase, CINAHL, LILACS, Cochrane, Web of Science, SCOPUS, 

SciELO e Ibecs foram pesquisados em janeiro de 2022. 

Métodos: Essa revisão sistemática seguiu as diretrizes PRISMA. Foram incluídos ensaios 

clínicos controlados que investigaram os efeitos da fisioterapia realizada por 

telereabilitação sobre a dor e a incapacidade em pacientes com dor no ombro. A 

qualidade e o nível da evidência foram avaliados com a ferramenta Cochrane Risk of Bias 

e GRADE, respectivamente. Os tamanhos dos efeitos dos principais resultados também 

foram calculados. 

Resultados: Foram incluídos seis estudos controlados com uma amostra total de 368 

pacientes com dor no ombro. Quatro, e dois ensaios clínicos controlados foram 

avaliados como de baixo e alto risco de viés, respectivamente. Três ensaios clínicos 

controlados avaliaram o cuidado pós-operatório do ombro, dois avaliaram a dor crônica 

no ombro e um avaliou o ombro congelado. Evidências muito baixas a baixas sugerem 

que não há diferença entre a telereabilitação e a fisioterapia presencial ou programas 

de exercícios domiciliares para melhorar a dor e a incapacidade em pacientes com dor 

no ombro. Evidências baixas sugerem que a telerreabilitação é superior ao 

aconselhamento apenas para melhorar a dor no ombro (tamanho do efeito: 2,42; 

Intervalo de Confiança de 95%: 1,72, 3,06) e a incapacidade (tamanho do efeito: 1,61; 

Intervalo de Confiança de 95%: 1,01, 2,18). 

Conclusões: Embora a telerreabilitação possa ser uma ferramenta promissora para o 

tratamento de pacientes com dor no ombro e incapacidade, a qualidade muito baixa a 

baixa das evidências não dá suporte a uma recomendação definitiva de seu uso nessa 

população.  

Palavras-chave: eHealth, reabilitação, telessaúde, membro superior  
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 Introdução 

A dor no ombro é uma condição musculoesquelética comum³⁰ que pode causar 

limitações funcionais, incapacidade para o trabalho e redução da qualidade de vida³¹ ³². 

A prevalência é estimada em 67% na população geral³¹, e cerca de metade dos pacientes 

com queixas no ombro relatará dor e incapacidade significativas mesmo após um ano 

do início dos sintomas³³ ³⁴. A dor no ombro impõe um grande ônus socioeconômico aos 

sistemas de saúde e empregadores, com altos custos decorrentes dos cuidados 

secundários e do absenteísmo laboral³² ³⁵. 

A fisioterapia baseada em exercícios tem se mostrado eficaz e é recomendada 

como a primeira opção de tratamento para dor no ombro³⁶ ³⁷. A terapia por exercício 

pode incluir treinamento proprioceptivo, fortalecimento e exercícios de alongamento 

direcionados aos músculos do manguito rotador e periescapulares³⁷–³⁹. 

A telereabilitação é uma forma de oferecer fisioterapia por meio de tecnologias 

digitais e comunicação⁴⁰. Esse modelo pode reduzir longas filas de espera e facilitar o 

acesso ao tratamento em situações em que barreiras dificultam o atendimento 

presencial, como os altos custos associados a tratamentos prolongados e a necessidade 

de deslocamento, incluindo o tempo gasto no transporte e a viabilidade de locomoção 

de áreas remotas até os centros de atendimento⁴¹ ⁴². O uso de tecnologias modernas 

para a prestação de serviços de saúde também se mostrou fundamental para superar 

os desafios impostos pelo distanciamento social durante a recente pandemia de Covid-

19⁴⁰ ⁴³ ⁴⁴. 

Estudos recentes sugerem que a telereabilitação pode ser uma ferramenta eficaz 

para o tratamento de diversas condições, incluindo distúrbios musculoesqueléticos 

crônicos, problemas neurológicos, disfunções do assoalho pélvico, reabilitação pós-

cirúrgica e condições cardiopulmonares⁴⁰ ⁴⁵–⁵⁰. No entanto, até onde sabemos, ainda 

não há uma revisão sistemática que apoie especificamente o uso da telereabilitação no 

tratamento de pacientes com queixas no ombro. Essa informação seria valiosa para os 

clínicos, visto que a telereabilitação está se expandindo rapidamente na prática clínica. 
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O objetivo desta revisão é resumir e analisar as evidências atuais sobre a eficácia 

da fisioterapia realizada por telereabilitação na melhora da dor e incapacidade em 

indivíduos com dor no ombro. 

 Métodos   

Esta revisão sistemática foi conduzida de acordo com as diretrizes do Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) e a checklist 

correspondente,⁵¹ bem como seguindo as recomendações do Cochrane Handbook for 

Systematic Reviews.⁵² O protocolo da revisão foi registrado na base de dados 

internacional PROSPERO (CRD42020185621).   

 Critérios de inclusão dos estudos   

4.3.1.1 Tipos de estudos   

Foram incluídos nesta revisão ensaios clínicos controlados que investigaram a 

fisioterapia realizada por telereabilitação. Relatos preliminares, estudos de viabilidade 

e estudos piloto não foram incluídos. Foram aceitos artigos em inglês e português.   

4.3.1.2 Tipos de participantes   

Foram incluídos ensaios clínicos controlados que avaliaram indivíduos com 18 

anos ou mais, com dor e/ou incapacidade no ombro associadas a tendinite calcária, 

capsulite adesiva, osteoartrite, manejo pós-operatório ou dor no ombro decorrente de 

outras patologias (por exemplo, AVC, cirurgia de câncer de mama). Ensaios clínicos 

controlados que incluíram indivíduos com dor no ombro concomitante a outras queixas, 

como dor cervical, foram excluídos.   

4.3.1.3 Tipos de intervenção   

Foram incluídos ensaios clínicos controlados que forneceram fisioterapia por meio 

da telereabilitação. O grupo experimental recebeu telereabilitação, definida como 

exercícios domiciliares entregues via aplicativos móveis, plataformas web, exergames⁵³ 

e videoconferências.⁵⁴ A interação entre paciente e profissional por telereabilitação 

pode ocorrer de forma síncrona (em tempo real) ou assíncrona (com atraso entre o 
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envio e o recebimento da informação)⁵⁵. O grupo de comparação poderia receber 

fisioterapia presencial, programas de exercícios domiciliares sem telereabilitação, 

apenas orientações ou nenhuma intervenção.   

4.3.1.4 Tipos de desfechos   

Foram incluídos ensaios clínicos controlados que avaliaram pelo menos um dos 

desfechos primários: intensidade da dor e incapacidade. A duração do 

acompanhamento foi classificada como: imediatamente pós-tratamento (≤1 dia), 

acompanhamento de curto prazo (1 dia a 3 meses), médio prazo (entre 3 meses e 1 ano) 

e longo prazo (≥1 ano).   

 Métodos de busca para identificação dos ensaios clínicos controlados   

4.3.2.1 Buscas eletrônicas   

As bases PubMed, Embase, CINAHL, LILACS, Cochrane, Web of Science, SCOPUS, 

SciELO e Ibecs foram pesquisadas desde sua criação até janeiro de 2022. A estratégia de 

busca foi elaborada combinando palavras-chave relevantes conforme os termos PICO 

(população, intervenção, comparador e desfechos). Todas as palavras-chave foram 

pesquisadas individualmente e depois combinadas com operadores booleanos 

apropriados. Nenhum filtro ou limite foi aplicado (Apêndice 1).   

 Coleta e análise de dados   

4.3.3.1 Seleção dos estudos   

Dois revisores independentes (VG e LPR) realizaram a seleção dos estudos, e um 

terceiro revisor (RPGB) foi consultado para consenso em caso de discordâncias. Os 

ensaios clínicos controlados identificados foram inicialmente avaliados pelo título para 

exclusão daqueles que claramente não atendiam aos critérios de elegibilidade. Em 

seguida, os resumos dos estudos selecionados foram analisados quanto ao 

delineamento do estudo, participantes, intervenções e desfechos. Por fim, os textos 

completos dos artigos potencialmente relevantes foram recuperados para avaliação 
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final. As listas de referências dos artigos incluídos foram examinadas para identificar 

estudos adicionais não encontrados na busca eletrônica.   

4.3.3.2 Avaliação da qualidade metodológica   

A avaliação metodológica foi realizada por dois revisores independentes (VG e 

LPR), com um terceiro revisor (RPGB) consultado em caso de discordâncias. O risco de 

viés foi avaliado utilizando a Cochrane Risk of Bias Tool for Randomized Controlled 

Trials,⁵² que compreende seis domínios: viés de seleção, viés de desempenho, viés de 

detecção, viés de atrito, viés de relato e outros vieses. Cada domínio foi classificado 

como risco alto, baixo ou incerto, seguindo os critérios estabelecidos pelo Cochrane 

Handbook.⁵² 

A qualidade da evidência foi determinada pelo sistema Grading of 

Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation (GRADE), que avalia os 

seguintes domínios: limitações do delineamento devido ao risco de viés, inconsistência 

dos resultados, indireção, imprecisão dos resultados e viés de publicação. A qualidade 

da evidência para cada desfecho foi classificada em quatro níveis: alta, moderada, baixa 

ou muito baixa.⁵⁶ 

 Extração e gerenciamento dos dados   

A extração dos dados foi realizada de forma independente por dois revisores (VG 

e LPR), e um terceiro revisor (RPB) verificou eventuais discrepâncias. A extração seguiu 

o Cochrane data collection form e incluiu informações sobre participantes, locais do 

estudo, intervenções, profissionais de saúde envolvidos, métodos do ensaio, tipos de 

desfechos, frequência da intervenção, duração do acompanhamento, taxa de perdas, 

medidas de desfecho e resultados. Dados ausentes foram calculados a partir da média 

da mudança, dados gráficos, erro padrão (SE) ou desvio padrão (SD) da linha de base⁵².   

 Síntese e análise dos dados   

Os ensaios clínicos controlados incluídos foram avaliados para verificar a 

viabilidade de uma meta-análise. Como a meta-análise foi considerada inadequada 
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devido à heterogeneidade substancial entre os estudos, optou-se por uma síntese 

narrativa com resumo qualitativo.   

O tamanho do efeito de cada intervenção foi calculado com intervalo de confiança 

de 95% para os desfechos em cada grupo de comparação, considerando valores pré e 

pós-intervenção. Os tamanhos do efeito foram classificados como pequeno (<0,20), 

médio (entre 0,21 e 0,80) e grande (>0,80).⁵⁷  

As análises de subgrupos foram realizadas para verificar a eficácia da 

telereabilitação em diferentes comparações:   

- Telereabilitação vs. fisioterapia presencial   

- Telereabilitação vs. programa de exercícios domiciliares   

- Telereabilitação vs. apenas orientações   
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 Resultados 

 Descrição dos ensaios clínicos controlados 

Nossa pesquisa nos banco de dados identificou 8.881 artigos. Seis ensaios clínicos 

controlados58–63 preencheram os critérios de inclusão, com um total de 368 

participantes. Um fluxograma do processo de pesquisa com os principais motivos de 

exclusão é mostrado na Figura 1. 

Figure 1. PRISMA diagram of the selection process 
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Quatro ensaios clínicos controlados⁶⁰–⁶³ apresentaram baixo risco de viés, 

enquanto dois ensaios clínicos controlados⁵⁸ ⁵⁹ apresentaram alto risco de viés. A 

classificação do risco de viés de cada estudo é apresentada no Apêndice 2. Um estudo 

foi classificado com alto risco de viés devido a viés de seleção, desempenho e 

detecção⁵⁸. O outro estudo apresentou alto risco de viés devido a viés de desempenho 

e atrito⁵⁹. 

A qualidade da evidência para cada intervenção analisada, de acordo com a 

abordagem GRADE, é apresentada na Tabela 1. As razões para a reclassificação da 

qualidade do conjunto de evidências são citadas na legenda da Tabela 1. 
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Tabela 1. Visão geral dos resultados GRADE para comparações de grupos, referentes à dor no ombro e à incapacidade do ombro. 

Desfechos Experimental x 
Comparação Estudos 

Tamanho do efeito 
(IC 95%) para o 
grupo 
experimental 

Nº de 
participantes 
(ECRs) 

Qualidade da 
evidência 
(GRADE) 

Resultado 

Dor no ombro 
Telereabilitação x 
fisioterapia 
presencial 

Eriksson et al. 
2009Türkmen et 
al. 2020 

0,35 (0,82, 1,52) 52 

⨁◯◯◯ muito 
baixa*†‡§ devido 
à imprecisão, 
inconsistência, 
indireção e risco 
de viés 

Nenhuma 
diferença entre os 
grupos 

 

Telereabilitação x 
programa de 
exercícios 
domiciliares 

Choi et al. 2018 0,19 (-0,24, 0,61) 84 
⨁⨁◯◯ baixa* 
devido à 
imprecisão 

Nenhuma 
diferença entre os 
grupos 

 
Telereabilitação x 
apenas 
aconselhamento 

Santello et al. 
2020 2,42 (1,72, 3,06) 60 

⨁⨁◯◯ baixa* 
devido à 
imprecisão 

A dor diminui no 
grupo de 
telereabilitação 

Incapacidade do 
ombro 

Telereabilitação x 
fisioterapia 
presencial 

Eriksson et al. 
2009Türkmen et 
al. 2020 

0,60 (-0,32, 1,53) 52 

⨁◯◯◯ muito 
baixa*†‡§ devido 
à imprecisão, 
inconsistência, 
indireção e risco 
de viés 

Nenhuma 
diferença entre os 
grupos 

 

Telereabilitação x 
programa de 
exercícios 
domiciliares 

Roddey et al. 
2002Marley et al. 
2022 

0,43 (-0,97, 0,11) 172 

⨁◯◯◯ muito 
baixa*§ devido à 
imprecisão e risco 
de viés 

Nenhuma 
diferença entre os 
grupos 
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Telereabilitação x 
apenas 
aconselhamento 

Santello et al. 
2020 1,61 (1,01, 2,18) 60 

⨁⨁◯◯ baixa* 
devido à 
imprecisão 

A incapacidade 
melhora no grupo 
de telereabilitação 

*Evidência rebaixada devido à imprecisão dos resultados. 

† Evidência rebaixada devido à inconsistência entre os estudos. 

‡ Evidência rebaixada devido à indireção (população, intervenção ou desfechos não totalmente representativos). 

§ Evidência rebaixada devido ao risco de viés nos estudos incluídos. 
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Os ensaios clínicos controlados incluídos avaliaram indivíduos em reabilitação pós-

operatória do ombro (n=3),⁵⁸ ⁵⁹ ⁶¹ com dor crônica no ombro (n=2)⁶⁰ ⁶² e com ombro 

congelado (n=1).⁶³ O Apêndice 3 apresenta as características dos ensaios clínicos 

controladosincluídos e um resumo dos resultados relacionados à dor no ombro e 

incapacidade. Quatro ensaios clínicos controlados⁵⁸ ⁶⁰ ⁶² ⁶³ avaliaram a dor no ombro 

utilizando a Escala Visual Analógica (VAS) ou a Escala Numérica de Dor (NPRS). Cinco 

ensaios clínicos controlados⁵⁸–⁶² avaliaram a incapacidade do ombro utilizando o 

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI), o Shoulder Rating Questionnaire (SRQ-S), o 

Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form (ASES) ou o Oxford Shoulder Score 

(OSS). 

Os ensaios clínicos controlados incluídos forneceram telereabilitação por meio de 

vídeos com instruções de exercícios (n=3: n=1 por vídeos enviados por e-mail⁶⁰, n=1 por 

DVD⁶² e n=1 por fita VHS⁵⁹), videoconferência (n=1)⁵⁸, aplicativo para smartphone 

(n=1)⁶³ e exergames (n=1).⁶¹ As intervenções consistiram principalmente em exercícios 

de mobilidade e fortalecimento do ombro, focando nos músculos periescapulares e do 

manguito rotador. Os programas de exercícios foram realizados de 2 a 7 vezes por 

semana, com um período total de intervenção variando de 6 a 24 semanas.   

Grupos de Comparação: os ensaios clínicos controlados que forneceram 

fisioterapia presencial foram descritos nesta revisão como "fisioterapia presencial". 

Ensaios clínicos controlados que ofereceram programas de exercícios domiciliares sem 

o uso de tecnologia moderna (por exemplo, um livreto com instruções de exercícios) 

foram descritos como "programa de exercícios domiciliares". Um estudo forneceu aos 

pacientes do grupo de comparação apenas explicações sobre sua condição no ombro, 

além de orientações sobre automassagem e uso de gelo, sendo descrito como "apenas 

orientações".   

Telereabilitação versus Fisioterapia Presencial: dois ensaios clínicos controlados 

compararam os efeitos da telereabilitação e da fisioterapia presencial na dor⁵⁸ ⁶⁰ e 

incapacidade do ombro.⁵⁸ ⁶⁰ Em um estudo, o grupo de telereabilitação apresentou 

melhora estatisticamente e clinicamente maior na dor do ombro em comparação com 

a fisioterapia presencial, além de uma melhora estatisticamente significativa na 

incapacidade.⁵⁸ Esse foi o único ensaio clínico controlado incluído nesta revisão que 

utilizou telereabilitação síncrona, por meio de videoconferência.⁵⁸ O outro estudo não 
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encontrou diferenças estatisticamente significativas entre telereabilitação e fisioterapia 

presencial para melhora da dor e incapacidade.⁶⁰ As taxas de abandono foram 

semelhantes entre os grupos em ambos os estudos. Há evidência de qualidade muito 

baixa sugerindo que não há diferença entre telereabilitação e fisioterapia presencial na 

melhora da dor (tamanho do efeito: 0,35; IC 95%: -0,82, 1,52) e incapacidade (tamanho 

do efeito: 0,60; IC 95%: -0,32, 1,53).   

Telereabilitação versus Programa de Exercícios Domiciliares: três ensaios clínicos 

controlados compararam os efeitos da telereabilitação e do programa de exercícios 

domiciliares na dor⁶³ e incapacidade do ombro.⁵⁹ ⁶¹ No primeiro estudo, os pacientes do 

grupo de telereabilitação receberam instruções para exercícios domiciliares por meio de 

uma fita VHS, enquanto os do grupo de exercícios domiciliares receberam sessões 

individuais de instrução com um fisioterapeuta.⁵⁹ Outro estudo comparou o uso de um 

aplicativo para smartphone com um programa de exercícios domiciliares.⁶³ O terceiro 

ensaio clínico controlado investigou os efeitos dos exergames na incapacidade do 

ombro.⁶¹ 

Em todos os três ensaios clínicos controlados, tanto a telereabilitação quanto o 

programa de exercícios domiciliares demonstraram melhorias estatística e clinicamente 

significativas na dor⁶³ e incapacidade,⁵⁹ ⁶¹ sem diferenças estatisticamente significativas 

entre os grupos. Há evidência baixa e muito baixa sugerindo que não há diferença entre 

telereabilitação e programa de exercícios domiciliares na melhora da dor (tamanho do 

efeito: 0,19; IC 95%: -0,24, 0,61) e incapacidade do ombro (tamanho do efeito: 0,43; IC 

95%: -0,97, 0,11), respectivamente.   

Telereabilitação versus Apenas Orientações: apenas um estudo comparou a 

telereabilitação com o grupo de apenas orientações para dor e incapacidade do 

ombro⁶². Os desfechos secundários incluíram consumo de medicamentos, qualidade de 

vida, autoeficácia e amplitude de movimento. Os pacientes do grupo de telereabilitação 

receberam um DVD com vídeos e descrição de um programa de exercícios 

domiciliares.⁶² O grupo de apenas orientações recebeu explicações verbais sobre sua 

condição, além de orientações gerais, como automassagem e uso de gelo para alívio da 

dor. 
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O grupo de telereabilitação apresentou melhoras estatística e clinicamente 

significativas na dor e incapacidade do ombro em comparação com o grupo de apenas 

orientações. Há evidência de baixa qualidade de que um programa de exercícios 

domiciliares é mais eficaz para melhorar a dor (tamanho do efeito: 2,42; IC 95%: 1,72, 

3,06) e incapacidade (tamanho do efeito: 1,61; IC 95%: 1,01, 2,18) em comparação com 

apenas orientações. 

 Discussão 

Esta revisão sistemática mostrou evidência de baixa qualidade sugerindo que a 

telereabilitação é mais eficaz do que apenas orientações, e evidência de qualidade 

muito baixa a baixa indicando que não há diferença entre telereabilitação e fisioterapia 

presencial ou programas de exercícios domiciliares para reduzir a dor e melhorar a 

incapacidade em indivíduos com dor no ombro. Esse achado está de acordo com 

revisões sistemáticas anteriores,⁶⁴ que não encontraram diferença entre 

telereabilitação e fisioterapia presencial na melhora da dor e incapacidade em pacientes 

cirúrgicos⁶⁵ e outras condições musculoesqueléticas.⁶⁶ 

Apesar da alta prevalência da dor no ombro na população geral,³¹ apenas seis 

ensaios clínicos controlados que utilizaram telereabilitação em indivíduos com dor no 

ombro foram encontrados.⁵⁸–⁶³ A telereabilitação tornou-se mais difundida nos últimos 

anos e, mais recentemente, durante a pandemia de COVID-19. Com o crescente 

desenvolvimento e acessibilidade de novas tecnologias na reabilitação, espera-se que 

mais ensaios clínicos controlados sejam conduzidos no futuro. O pequeno tamanho 

amostral identificado na síntese das evidências dos ensaios clínicos controlados pelo 

sistema GRADE contribuiu para a alta imprecisão dos resultados. Todos os ensaios 

clínicos controlados incluídos nesta revisão utilizaram a terapia por exercício como 

tratamento principal para melhorar os desfechos relatados pelos pacientes.   

Apenas um estudo investigou o efeito da telereabilitação síncrona por 

videoconferência em comparação com o programa de exercícios domiciliares.⁵⁸ Os 

outros ensaios clínicos controlados utilizaram telereabilitação para prescrever 

programas de exercícios domiciliares sem interação em tempo real entre fisioterapeuta 

e paciente⁵⁹–⁶³. Eriksson et al. (2009) identificaram uma diferença estatisticamente 

significativa a favor da telereabilitação síncrona na redução da dor e melhora da 
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incapacidade em pacientes submetidos à artroplastia do ombro.⁵⁸ Esse achado está em 

desacordo com outro ensaio clínico controlado incluído nesta revisão,⁶⁰ que não 

encontrou diferença significativa entre telereabilitação assíncrona e fisioterapia 

presencial na redução da dor no ombro. Essa discrepância pode ser atribuída às 

diferenças entre telereabilitação síncrona e assíncrona, já que a modalidade síncrona 

permite interação em tempo real entre terapeuta e paciente, assemelhando-se à prática 

presencial. A telereabilitação não parece ser diferente da fisioterapia presencial para 

melhorar dor e incapacidade no ombro. No entanto, é necessário interpretar esses 

achados com cautela devido a processos inadequados de aleatorização.⁵⁸ 

Dois ensaios clínicos controlados compararam telereabilitação e programas de 

exercícios domiciliares⁵⁹ ⁶³ e não encontraram diferenças entre os grupos na dor e 

incapacidade do ombro. Choi et al. (2018) relataram boa aceitação e usabilidade do 

aplicativo para smartphone por seus pacientes.⁶³ Considerando que a telereabilitação 

pode ser uma intervenção mais custo-efetiva,⁶⁷ a implementação de tecnologias para 

telereabilitação deve ser considerada. Além disso, a custo-efetividade da 

telereabilitação pode ser mais pronunciada quando aplicada a pacientes com condições 

crônicas e tratamentos de longo prazo.   

Apenas um estudo⁶² comparou telereabilitação versus apenas orientações e 

autocuidado com explicação sobre dor. Os pacientes com dor no ombro estavam em 

uma lista de espera para tratamento fisioterapêutico. Esse estudo apresentou uma 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos, favorecendo a telereabilitação. 

Os autores utilizaram um DVD com vídeos e um livreto ilustrado com instruções para 

exercícios. Esse foi o único estudo nesta revisão em que os pacientes do grupo de 

comparação não realizaram nenhum programa de exercícios. No entanto, esses 

pacientes receberam orientações e explicações sobre sua condição no ombro. Esses 

achados indicam que os pacientes podem se beneficiar de um programa de exercícios 

domiciliares entregues por vídeos instrucionais, em vez de receberem apenas 

orientações para o manejo da dor enquanto aguardam um tratamento presencial.⁶² 

Implementar esse modelo na prática pode ser útil para melhorar a dor e incapacidade 

no ombro em pacientes em listas de espera.   
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O dispositivo ou tecnologia utilizada para fornecer telereabilitação variou entre os 

ensaios clínicos controlados. É importante escolher o método de entrega de forma 

criteriosa para garantir a adesão ao tratamento. Vídeos gravados com demonstração 

dos exercícios e instruções foram preferidos por três dos seis ensaios clínicos 

controlados.⁵⁹ ⁶⁰ ⁶² Atualmente, o acesso a smartphones é elevado em todo o mundo, 

tornando-os uma ferramenta útil para o envio de vídeos instrucionais de exercícios, ao 

contrário do uso de mídias físicas (CD, DVD), que requerem dispositivos específicos para 

reprodução.   

Os clínicos e pesquisadores também podem optar por uma intervenção híbrida.⁵⁵ 

A intervenção híbrida combina sessões presenciais e telereabilitação. Por exemplo, os 

clínicos podem optar por agendar consultas presenciais nas primeiras sessões e utilizar 

sessões de telereabilitação nas fases posteriores do tratamento. O número de sessões 

presenciais ou por telereabilitação, bem como a escolha entre modalidades síncronas 

ou assíncronas, deve ser definida de acordo com as necessidades e preferências do 

paciente e do clínico.⁴⁰ ⁴³ ⁴⁴ 

Os ensaios clínicos controlados incluídos nesta revisão forneceram intervenções 

baseadas, majoritariamente, em exercícios terapêuticos para mobilidade e 

fortalecimento do ombro. Essas intervenções são amplamente reconhecidas por sua 

eficácia na melhora da dor e incapacidade no ombro³⁶ ³⁷ e são importantes para ampliar 

o acesso dos pacientes à reabilitação e reduzir os custos do tratamento.⁶⁸ ⁶⁹ Deve-se 

notar que a terapia manual e outras modalidades baseadas no contato direto do 

terapeuta não são viáveis na telereabilitação.   

A não adesão a um programa de exercícios domiciliares pode comprometer a 

eficácia da intervenção. Portanto, o uso de tecnologias modernas na área da saúde deve 

ser feito com cautela, levando em consideração as preferências dos pacientes.⁴³ Nesta 

revisão, as intervenções de telereabilitação apresentaram taxas de adesão semelhantes 

às dos grupos de comparação em relação às perdas de seguimento e desistências. Além 

disso, os pacientes relataram alta satisfação ao utilizar um aplicativo para smartphone 

na reabilitação.⁶³ Embora nossos achados sugiram boa adesão aos programas de 

telereabilitação, ainda incentivamos os clínicos a garantirem que os pacientes tenham 

acesso adequado e aceitação das tecnologias antes de recomendarem a 

telereabilitação. Além disso, estudos futuros devem investigar a satisfação, aceitação e 
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adesão dos pacientes à telereabilitação em comparação com a fisioterapia presencial, a 

fim de identificar quais pacientes podem se beneficiar mais desse modelo de 

tratamento.  
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 Resumo 

Introdução: a autoeficácia e a adesão aos exercícios domiciliares são fundamentais para 

um tratamento eficaz. A tradução, adaptação cultural e avaliação das propriedades 

psicométricas de uma escala de autoeficácia para exercícios domiciliares permitirão sua 

aplicação na prática clínica.   

Objetivos: traduzir, adaptar culturalmente e avaliar as propriedades psicométricas da 

Self-Efficacy for Home Exercise Programs Scale (SEHEPS) em indivíduos com dor no 

ombro. 

Métodos: a SEHEPS foi traduzida do inglês para o português brasileiro. Foram incluídos 

indivíduos com idade entre 18 e 60 anos e dor no ombro com duração mínima de 3 

meses. A confiabilidade intra-avaliador da SEHEPS foi verificada por meio de aplicações 

repetidas pelo mesmo avaliador. A validade de construto foi analisada por correlação 

com a Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSS) e a Exercise Adherence Rating Scale (EARS). 

A responsividade da versão brasileira da SEHEPS foi avaliada durante um ensaio clínico 

controlado de 12 semanas. Os questionários foram administrados nas semanas 4, 8 e 12 

após a linha de base. 

Resultados: a versão brasileira da SEHEPS demonstrou boa confiabilidade, com um 

coeficiente de correlação intraclasse de 0,73 e um alfa de Cronbach de 0,93. A validade 

de construto mostrou correlações moderadas com a CPSS (ρ = 0,45, p < 0,001) e com a 

EARS (ρ = 0,46, p < 0,001). A análise de responsividade revelou que as mudanças nos 

escores da SEHEPS foram significativamente correlacionadas com os escores da CPSS (ρ 

= 0,42, p = 0,006), com uma área sob a curva (AUC) de 0,71. O instrumento não 

apresentou efeitos de piso ou teto.   

Conclusão: a versão brasileira da SEHEPS é um instrumento confiável, válido e 

responsivo para avaliar a autoeficácia em programas de exercícios domiciliares em 

pacientes com dor crônica no ombro. 

Palavras-chave: adesão, fisioterapia, questionário, responsividade, ombro, validação   
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 Introdução 

A dor no ombro é considerada a segunda queixa musculoesquelética mais 

comum.⁷⁰ É uma causa frequente de limitações funcionais e incapacidades relacionadas 

às atividades da vida diária e ao trabalho.⁷¹ ⁷² A incidência anual de dor no ombro na 

atenção primária é estimada em 11,2 por 1000 indivíduos.⁷³ A prevalência varia entre 

20% e 33% na população geral⁷⁴ e chega a 45% em trabalhadores que realizam 

movimentos repetitivos.⁷⁵ O tratamento conservador é recomendado para pessoas com 

dor no ombro,⁷⁶ e a terapia por exercícios é eficaz na redução da dor e na melhora da 

função.⁷⁷ ⁷⁸ A prescrição de exercícios domiciliares é um componente importante do 

tratamento fisioterapêutico e pode ser tão eficaz quanto o tratamento 

supervisionado.⁷⁹ Os exercícios domiciliares podem reduzir custos, minimizar a 

necessidade de deslocamento frequente ao local de atendimento e diminuir a demanda 

sobre os profissionais de saúde, tornando o serviço mais acessível e superando a 

distância física entre fisioterapeuta e paciente.   

No entanto, a recuperação da dor no ombro pode ser desafiadora, com taxas de 

melhora de apenas 24% dos pacientes após três meses e 32% após um ano do primeiro 

episódio de dor.⁸⁰ ⁸¹ Pacientes com altos níveis de autoeficácia podem responder melhor 

ao tratamento.⁸² ⁸³ A autoeficácia é definida como o "grau de crença pessoal na própria 

capacidade de realizar tarefas ou comportamentos específicos para produzir um 

determinado resultado".⁸⁴ Chester et al. (2018) sugeriram que o aumento da 

autoeficácia pode ser uma estratégia eficaz no tratamento da dor crônica no ombro, 

resultando em melhores desfechos após o período de reabilitação.⁸²   

A eficácia dos exercícios domiciliares no tratamento depende de uma boa adesão 

do paciente ao programa prescrito. A baixa adesão pode impactar negativamente os 

desfechos clínicos, prolongar o tempo de tratamento e aumentar os custos.⁸⁵ Um dos 

fatores que pode levar à baixa adesão aos exercícios domiciliares é a baixa autoeficácia 

dos pacientes.⁸⁶ Assim, a baixa autoeficácia para a realização de exercícios domiciliares 

pode representar um obstáculo ao tratamento eficaz. Diante da importância de 

mensurar esse desfecho clínico, Picha et al. (2019) desenvolveram a Self-Efficacy for 

Home Exercise Programs Scale (SEHEPS).⁸⁷ A SEHEPS é baseada na Self-Efficacy for 

Exercise e contém 12 questões, que podem ser respondidas em aproximadamente dois 
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minutos.⁸⁷ É a única ferramenta que avalia especificamente a autoeficácia para 

exercícios domiciliares e pode ser utilizada por clínicos para identificar pacientes com 

risco de não adesão a programas de exercícios domiciliares.⁸⁷   

A versão original da SEHEPS em inglês é confiável e válida para avaliar a 

autoeficácia para exercícios em pacientes com queixas musculoesqueléticas e em 

pacientes submetidos a tratamento pós-cirúrgico para condições ortopédicas.⁸⁷ No 

entanto, essa escala ainda não foi traduzida nem adaptada culturalmente para uso em 

outros idiomas, sendo necessário avaliar suas propriedades psicométricas para garantir 

a equivalência transcultural.⁸⁸   

Este estudo teve como objetivo traduzir e adaptar a SEHEPS para o português 

brasileiro. Além disso, buscou verificar as propriedades psicométricas da versão 

brasileira da SEHEPS em indivíduos com dor no ombro. 

 Métodos 

 Procedimentos   

O método de tradução, adaptação cultural e validação seguiu os critérios descritos 

nas recomendações do COnsensus-based Standards for the selection of health 

Measurement INstruments (COSMIN) e em estudos prévios,⁸⁹–⁹¹ sendo dividido em 

tradução, síntese das traduções, retrotradução para o idioma original (back-translation), 

análise por um comitê de especialistas e pré-teste. Após essa fase, as propriedades 

psicométricas foram avaliadas por meio da validação e da confiabilidade intra-avaliador.   

O SEHEPS contém 12 itens que medem a autoeficácia para a realização de 

exercícios domiciliares. Cada item é pontuado em uma escala de 7 pontos (0-6), com 

valores mais altos indicando maior confiança. O escore total (0-72) é obtido pela soma 

dos seis itens.⁸⁷ O questionário foi validado originalmente em inglês, apresentando alta 

consistência interna (α=0,96) e alta confiabilidade interdia (ICC=0,88) (Figura 2).⁸⁷   

5.3.1.1 Tradução inicial   

O SEHEPS foi traduzido para o português por dois tradutores brasileiros fluentes 

em inglês. O primeiro tradutor possuía formação na área da saúde e foi informado sobre 

o objetivo da pesquisa. O segundo tradutor não tinha formação na área da saúde e não 
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foi informado sobre os conceitos avaliados. As traduções foram realizadas de forma 

independente e, posteriormente, comparadas e discutidas pelos autores deste estudo. 

Modificações foram realizadas para resolver discordâncias e formular a versão 

consensual em português, mantendo as características fundamentais do questionário 

original.   

5.3.1.2 Retrotradução   

A versão consensual em português foi traduzida de volta para o inglês por dois 

tradutores nativos da língua inglesa, que não foram informados sobre o objetivo da 

pesquisa e não tiveram acesso ao questionário original. O comitê então se reuniu para 

discutir as diferenças entre todas as versões e o questionário original, modificando ou 

eliminando itens irrelevantes, inadequados ou ambíguos, sugerindo alterações e 

verificando a equivalência semântica (referente ao significado real das palavras), 

equivalência idiomática (relacionada à interpretação de expressões coloquiais), 

equivalência cultural (garantindo que as práticas utilizadas no instrumento sejam 

comuns na nova cultura onde será aplicado) e equivalência conceitual (avaliando a 

relevância cultural das situações apresentadas no instrumento).   

O comitê foi composto por três fisioterapeutas especialistas e pelos tradutores 

que participaram das etapas de tradução e retrotradução. As frases foram reescritas até 

que se chegasse a um consenso sobre a versão em português para o pré-teste (Pre-Final 

Version).   

5.3.1.3 Pré-teste   

A versão pré-final do SEHEPS foi aplicada a 30 pacientes com dor no ombro, 

conforme recomendado na literatura,⁹² para verificar a compreensão e aceitabilidade 

das perguntas e respostas. Os pacientes analisaram o conteúdo, indicando se 

compreenderam cada item (sim ou não) e fornecendo comentários sobre sua 

interpretação.   

Itens que não atingissem um nível de compreensão superior a 90% pelos 

voluntários seriam reformulados.⁹³ Com os resultados do pré-teste, foi elaborada a 

versão final em português (Figura 3).⁹⁴  
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 SELF-EFFICACY FOR HOME EXERCISE PROGRAMS SCALE 
Please circle your level of confidence in completing your prescribed exercises at home. 
 
How confident are you that you could perform the prescribed 
exercises correctly… 

 
Not Confident Somewhat Confident Very Confident 

...as often as prescribed by your clinician? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...when you are bored by the program? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...when you feel pain when exercising? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...when you have to exercise alone? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...when you do not enjoy it? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...when you are given written exercise instruction? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...when you are too busy with other activities? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...when you are given video exercise instruction? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...when you feel tired? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...when you feel stressed? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...when you feel depressed? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...when you do not have supervision or clinician feedback? NA 0 1 2 3 4 5 6 

Abbreviation: NA, not applicable. 

Figura 3. Versão Brasileira final da Self-efficacy for Home Exercises Scale 
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ESCALA DE AUTOEFICÁCIA PARA PROGRAMAS DE EXERCÍCIOS DOMICILIARES 
 

Por favor, circule seu nível de confiança em completar seus exercícios prescritos em casa. 
 
Quão confiante você está de que poderia realizar os exercícios 
prescritos corretamente... 

 
Não estou confiante Estou um pouco confiante 

Estou muito 
confiante 

...com a frequência que é prescrita pelo seu profissional de saúde? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...quando você está entediado com o programa de exercícios? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...quando você sente dor ao se exercitar? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...quando você tem que se exercitar sozinho? NA 0 1 2 3 4 5 6 

…quando você não gosta dos exercícios? NA 0 1 2 3 4 5 6 

…quando você recebe instrução por escrito dos exercícios? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...quando você está muito ocupado com outras atividades? NA 0 1 2 3 4 5 6 

…quando você recebe instrução por vídeo dos exercícios? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...quando você se sente cansado? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...quando você se sente estressado? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...quando você se sente deprimido? NA 0 1 2 3 4 5 6 

...quando você não tem supervisão ou comentários do profissional de 

saúde? 
NA 0 1 2 3 4 5 6 

Figure 2. Final version of the Brazilian Self-efficacy for Home Exercises Scale. 
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 Participantes 

 Seleção dos participantes   

Este estudo foi conduzido paralelamente e com indivíduos de um ensaio clínico 

controlado.⁹⁵ Todos os indivíduos foram selecionados por um fisioterapeuta com seis 

anos de experiência, que avaliou os critérios de elegibilidade. Os critérios de inclusão 

para participação neste estudo foram: idade entre 18 e 60 anos, pontuação igual ou 

superior a 3 na Escala Numérica de Dor (NPRS) na região ântero-lateral do ombro, em 

repouso ou durante o movimento do braço,⁹⁶ ⁹⁷ e dor no ombro por pelo menos três 

meses.⁹⁸ ⁹⁹   

Os indivíduos não foram incluídos se apresentassem histórico de trauma 

relacionado ao início dos sintomas, histórico de fratura de clavícula, escápula ou úmero, 

histórico de estabilização cirúrgica ou reparo do manguito rotador, histórico de luxação 

do ombro, dor relacionada à coluna cervical, capsulite adesiva, doença sistêmica 

envolvendo as articulações ou déficits cognitivos que impedissem a conclusão dos 

questionários ou a participação na intervenção. Após a inclusão no estudo, os 

participantes foram excluídos se apresentassem fraturas, cirurgias, lesões 

musculoesqueléticas ou neurológicas que impedissem o acesso ao tratamento ou se 

recebessem injeções de corticosteroides durante o tratamento.   

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade (CAAE: 68091523.7.0000.5504) e todos os participantes assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido antes da inclusão no estudo. Os dados da 

pesquisa, incluindo o protocolo completo, banco de dados e código estatístico, estarão 

disponíveis mediante solicitação.   

 Avaliação das propriedades de medida   

5.3.4.1 Validade estrutural   

A validade estrutural do SEHEPS foi avaliada por meio da análise fatorial 

exploratória, pois nenhum estudo anterior investigou essa propriedade. A análise 

fatorial exploratória determinou quais itens do questionário contribuíram para um 
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fator.¹⁰¹ Os dados foram considerados adequados para a análise se apresentassem um 

teste de esfericidade de Bartlett significativo (p < 0,05) e um teste de Kaiser-Meyer-Olkin 

superior a 0,6.¹⁰² ¹⁰³ A análise fatorial exploratória foi realizada com uma matriz 

policórica, método de extração diagonally weighted least squares e rotação promin 

robusta. O número de fatores foi determinado pelo teste de scree de Catell e análise 

paralela. Itens com carga fatorial superior a 0,3 foram incluídos no fator, enquanto 

aqueles com comunalidade inferior a 0,40 foram excluídos.¹⁰⁴   

5.3.4.2 Validade de construto   

A validade refere-se ao grau em que um instrumento realmente mede os 

construtos que pretende avaliar, e a validade de construto indica a consistência dos 

escores do instrumento em relação a uma hipótese baseada nos construtos a serem 

medidos.¹⁰⁵ O teste de hipóteses para avaliação da validade de construto foi baseado no 

estudo que desenvolveu o SEHEPS.¹⁰⁶ O estudo original observou uma correlação de 

0,71 entre o SEHEPS e a Self-Efficacy for Exercise Scale, que ainda não foi traduzida e 

validada para a população brasileira. Além disso, a versão original relatou uma 

associação entre SEHEPS e adesão a um programa de exercícios domiciliares de quatro 

semanas de rho = 0,38.   

Portanto, para esta hipótese, utilizamos a Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSS), 

assumindo que o SEHEPS teria uma associação moderada (r > 0,40) e positiva com a 

CPSS, e uma associação (r ≥ 0,38) entre SEHEPS e adesão ao programa de exercícios 

domiciliares de quatro semanas, avaliada com a Exercise Adherence Rating Scale (EARS), 

em uma amostra de 38 indivíduos.   

5.3.4.3 Confiabilidade   

A confiabilidade refere-se ao grau em que um instrumento está livre de erros de 

medição.¹⁰⁵ A confiabilidade foi analisada por meio da confiabilidade teste-reteste, 

consistência interna e erro de medição. Para a análise da confiabilidade teste-reteste, o 

SEHEPS foi aplicado duas vezes sob condições semelhantes (mesmo fisioterapeuta e 

aplicação autoadministrada em ambiente laboratorial), com um intervalo médio de 48 

horas entre as aplicações. Esse intervalo minimizou a probabilidade de mudanças nos 
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sintomas e no efeito de memória.¹⁰⁷ Os indivíduos foram questionados e confirmaram 

que não receberam nenhum tratamento durante esse período.   

A consistência interna avalia o grau de inter-relação entre os itens de um 

questionário, indicando sua homogeneidade e capacidade de medir o mesmo conceito 

subjacente.¹⁰⁵ ¹⁰⁷ O erro de medição foi avaliado com a Mudança Mínima Detectável 

(MDC) e o Erro Padrão de Medida (SEM).¹⁰⁷ O SEM refere-se ao erro de medição na 

mesma unidade do instrumento, enquanto a MDC representa a menor mudança 

distinguível do erro de medição e pode ser considerada uma diferença real.¹⁰⁵   

5.3.4.4 Interpretabilidade   

A interpretabilidade refere-se à facilidade com que se pode atribuir um 

significado qualitativo, como conotações clínicas, aos escores quantitativos ou 

mudanças nos escores de um instrumento.¹⁰⁵ A análise de interpretabilidade incluiu a 

presença de efeitos de piso e teto.¹⁰⁵ O efeito de piso ou teto do escore total do SEHEPS 

foi considerado presente se uma grande parte da amostra (mais de 15%) atingisse 

escores nos extremos inferior ou superior da escala.¹⁰⁶ Esses efeitos podem indicar 

validade de conteúdo limitada e reduzir a responsividade e sensibilidade do instrumento 

para detectar diferenças entre grupos.¹⁰⁷   

5.3.4.5 Responsividade   

A responsividade refere-se à capacidade de um instrumento de detectar 

mudanças ao longo do tempo no construto a ser medido.¹⁰⁵ A responsividade do SEHEPS 

foi avaliada em indivíduos que receberam oito semanas de tratamento baseado em 

exercícios para dor no ombro.   

 Medidas de desfecho   

5.3.5.1 Chronic Pain Self-Efficacy Scale   

A versão brasileira da Chronic Pain Self-Efficacy Scale (CPSS) é uma escala que 

avalia a autoeficácia em indivíduos com dor crônica.¹⁰⁸ A CPSS possui 22 itens divididos 

em três domínios: autoeficácia para controle da dor, autoeficácia para função física e 

autoeficácia para controle da dor. Cada item é pontuado em uma escala de 10 a 100, de 
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acordo com o grau de certeza do paciente. O escore total varia de 30 a 300 pontos, com 

escores mais altos indicando maior autoeficácia. A versão brasileira da escala 

demonstrou validade e alta confiabilidade, com um coeficiente de correlação intraclasse 

(ICC) de 0,94 para avaliação de pacientes com dor crônica.¹⁰⁸   

5.3.5.2 Exercise Adherence Rating Scale   

A versão brasileira da Exercise Adherence Rating Scale (EARS) é um instrumento 

autoadministrado para avaliar a adesão aos exercícios domiciliares.¹⁰⁹ A escala consiste 

em seis itens que avaliam a adesão aos exercícios prescritos (seção B) e duas seções 

complementares que analisam os motivos para adesão ou não adesão em dez itens 

(seção C) e coletam informações sobre as recomendações de exercícios (seção A).   

A pontuação é feita em uma escala de 0 (totalmente concordo) a 4 (totalmente 

discordo), com um escore total variando de 0 a 64 entre os itens das seções B e C. Itens 

com frases formuladas positivamente recebem uma pontuação invertida.¹⁰⁹ A versão 

brasileira da escala demonstrou boa validade, responsividade e alta confiabilidade, com 

um coeficiente de correlação intraclasse (ICC) de 0,91 em pacientes com dor lombar 

inespecífica.¹¹⁰   

5.3.5.3 Global Rating of Change   

A satisfação dos pacientes foi avaliada pela Global Rating of Change (GROC).¹¹¹ O 

escore varia em 15 pontos, com -7 indicando uma piora muito significativa, 0 indicando 

nenhuma mudança e +7 indicando uma melhora muito significativa.   

5.3.5.4 Numerical Pain Rating Scale   

A intensidade da dor no ombro foi avaliada utilizando a Escala Numérica de Dor 

(NPRS) de 11 pontos. A escala varia de 0 (sem dor) a 10 (dor máxima). A NPRS 

demonstrou validade e alta confiabilidade entre dias, com um coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC) de 0,84 para a avaliação de indivíduos com dor no ombro.¹¹²   
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5.3.5.5 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand   

O questionário Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) foi utilizado 

para avaliar dor e função do membro superior.¹¹³ ¹¹⁴ A versão brasileira do DASH foi 

aplicada para avaliar dor e funcionalidade dos membros superiores dos participantes.¹¹⁵   

O questionário contém 30 perguntas relacionadas à função física, sintomas e 

função social. Cada questão possui cinco respostas possíveis, variando de "Nenhuma 

dificuldade" a "Não consegui realizar", e é pontuada em uma escala de 1 a 5. A 

pontuação final é calculada por meio de uma fórmula previamente estabelecida na 

literatura, variando de 0 a 100, onde escores mais altos indicam maior incapacidade.¹¹³–

¹¹⁵   

A diferença mínima clinicamente importante (MDCI) do DASH é de 10,8 

pontos.¹¹⁶ A versão brasileira do questionário apresentou um coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC) interavaliador e intra-avaliador de 0,93 e 0,99, respectivamente.¹¹⁵   

 Análise estatística   

Os dados contínuos foram apresentados como média (desvio padrão). A 

distribuição dos dados foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov e por inspeção 

visual dos histogramas, indicando distribuição não normal dos escores do SEHEPS e 

CPSS.   

A associação entre SEHEPS e CPSS foi analisada utilizando o coeficiente de 

correlação de postos de Spearman. A interpretação do coeficiente de correlação seguiu 

os seguintes critérios: negligenciável (< 0,10), fraca (0,10–0,39), moderada (0,40–0,69), 

forte (0,70–0,89) e muito forte (0,90–1,0).¹¹⁷   

A confiabilidade teste-reteste foi avaliada pelo ICC(3,1), com valores 

interpretados da seguinte forma: menor que 0,50 (baixa confiabilidade), 0,50 a 0,75 

(moderada), 0,75 a 0,90 (boa) e maior que 0,90 (excelente).¹¹⁸ A consistência interna foi 

avaliada pelo alfa de Cronbach, sendo considerada adequada quando maior que 0,70.¹⁰⁷   

A MDC foi calculada utilizando a fórmula MDC90 = SEM × √2 × 1,64, e o SEM foi 

calculado com a fórmula SEM = DP √(1 – ICC).¹¹⁹ ¹²⁰ Os efeitos de piso e teto foram 

analisados pela frequência de respostas nos extremos inferior ou superior da escala.   
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A responsividade foi avaliada pela área sob a curva (AUC) da curva ROC (receiver 

operating characteristic) e pela análise da associação entre a mudança nos escores do 

SEHEPS da linha de base até a 12ª semana de tratamento e a mudança nos escores do 

CPSS no mesmo período.   

Uma curva ROC foi traçada com base nos escores do GROC, que foi considerado 

um critério externo. O critério externo (GROC) classificou os indivíduos em duas 

categorias: "melhora importante" ou "melhora leve ou sem melhora", considerando um 

ponto de corte de 4 pontos.¹²¹–¹²³ A AUC e o intervalo de confiança de 95% foram 

calculados com base nos escores de mudança, e uma AUC maior que 0,70 foi 

considerada indicativa de responsividade adequada.¹⁰⁷ ¹¹⁹ ¹²⁰ ¹²⁴  

O nível de significância foi estabelecido em 0,05, e todas as análises estatísticas 

foram conduzidas utilizando o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS Inc, 

Chicago, IL), versão 23. 

 Resultados 

As características dos indivíduos estão apresentadas na Tabela 2. O SEHEPS foi 

considerado adequado para a análise fatorial exploratória. O SEHEPS apresentou 

significância estatística no teste de esfericidade de Bartlett (p = 0,0001), e o teste de 

Kaiser-Meyer-Olkin foi de 0,91. A análise fatorial exploratória sugeriu um único fator 

(Figura 4), que explicou 74,92% da variância total. Todos os itens apresentaram 

comunalidade superior a 0,4 (Tabela 3).  
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Tabela 2. Características dos indivíduos do estudo para cada propriedade de medição analisada. 

Os dados contínuos são reportados como média ± desvio padrão. As variáveis categóricas são apresentadas como contagem e porcentagem. 
Abreviações: DASH, Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (Deficiências do braço, ombro e mão). 

Características 
Pré-teste  

(n = 30) 

Validade estrutural 

(n = 138) 

Confiabilidade 

(n = 68) 

Responsividade 

(n = 41) 

Idade, anos 46.27 ± 9.32 42.29 ± 11.20 43.83 ± 10.20 42.08 ± 11.06 

Sexo, feminino (%) 12 (36.4) 48 (34.78) 21 (31.82) 13 (31.71) 

Índice de Massa Corporal, Kg/m2 27.47 ± 5.20 26.97 ± 4.73 27.22 ± 4.73 26.72 ±4.70 

Duração dos sintomas, meses 47.37 ± 65.05 31.83 ± 42.97 32.62 ± 45.80 35.34 ± 46.64 

Lado mais doloroso, n (%)     

Dominante  21 (63.6) 89 (64.49) 47 (71.21) 23 (56.10) 

Sintomas, n (%)     

Bilateral 6 (18.2) 22 (15.94) 11 (16.67) 6 (14.63) 

Unilateral 24 (72.7) 116 (84.06) 55 (83.33) 35 (85.37) 

Nível educacional, n (%)     

Ensino fundamental 4 (12.1) 15 (10.87) 6 (9.09) 3 (7.32) 

Ensino médio 10 (30.3) 57 (41.3) 24 (36.36) 16 (39.02) 

Ensino superior 16 (48.5) 66 (47.83) 36 (54.55) 22 (53.66) 

Numerical Pain Rating Scale, (0 – 10) 5.23 ± 2.75 4.98 ± 2.87 5.11 ± 2.76 4.94 ± 2.92 

DASH, (0 – 100) 36.19 ±18.48 31.07 ± 16.70 32.26 ± 17.37 30.73 ± 17.18 
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Figura 3. A análise paralela do SEHEPS indicou uma estrutura de um fator. O fator acima dos 

dados simulados (95º percentil) indicou o número de fatores na estrutura. 
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Tabela 3. Análise fatorial exploratória da SEHEPS (n = 136). 

Itens 
Factor loading Communality 

Fator 1  

Item 1 0.76 0.57 

Item 2 0.79 0.63 

Item 3 0.74 0.55 

Item 4 0.81 0.66 

Item 5 0.80 0.64 

Item 6 0.77 0.59 

Item 7 0.79 0.62 

Item 8 0.73 0.54 

Item 9 0.86 0.75 

Item 10 0.85 0.73 

Item 11 0.83 0.68 

Item 12 0.78 0.60 

Eigenvalue 7.92  

Variância, % 74.92  
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O SEHEPS apresentou boa confiabilidade (ICC > 0,7) e consistência interna 

adequada (Alfa de Cronbach > 0,7). O SEHEPS não apresentou efeitos de piso ou teto 

(Tabela 4). A análise de correlação para a validade de construto mostrou que o SEHEPS 

está moderadamente associado à CPSS (rho = 0,45, p < 0,001) e à EARS (rho = 0,46, p < 

0,001).  

Os resultados de responsividade estão descritos na Tabela 5. A mudança no escore 

do SEHEPS esteve moderadamente (rho = 0,42) e significativamente (p = 0,006) 

associada à mudança no escore da CPSS. Além disso, o SEHEPS apresentou AUC 

adequada (maior que 0,7).  
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Tabela 4. Confiabilidade e análise de consistência interna da Self-Efficacy for Home Exercise Programs Scale (n = 68). 

Variável 
Média ± SD   ICC (3,1)  

(95% CI) 

Alfa de Cronbach’s 
SEM MDC90 

Test Reteste Efeito chão, % Efeito teto, % 

SEHEPS 60.8 ± 9.7 58.7 ± 
12.2 0.0 8.8 

0.73 

(0.59, 0.82) 
0.93 5.98 13.86 

Abreviações: CI, Confidence Interval; ICC, Intraclass Correlation Coefficient; MDC, Minimum Detectable Change; PCS, Pain Catastrophizing Scale; SD, 
Standard deviation; SEM, Standard Error of Measurement. 

 
Tabela 5. Responsividade da Self-Efficacy for Home Exercise Programs Scale (n = 43). 

Variável Média (SD) da mudança 
Coeficiente de correlação de Spearman AUC 

(95% CI) 
CPSS 

SEHEPS 1.37 (14.42) 0.42 0.71 

Abreviações: AUC, area under de curve; CPSS, Chronic Pain Self-Efficacy Scale, SD, Standard Deviation. 
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 Discussão 

O presente estudo traduziu e adaptou transculturalmente o SEHEPS para o 

português brasileiro e avaliou suas propriedades de medida. Os achados confirmam sua 

aplicabilidade em contextos clínicos e de pesquisa, demonstrando sua confiabilidade, 

validade e responsividade em uma população de indivíduos com dor crônica no ombro. 

Os aspectos psicossociais no manejo da dor, incluindo a autoeficácia, desempenham um 

papel importante na efetividade dos tratamentos para pacientes com dor no ombro.¹²³ 

¹²⁴ Ao quantificar a autoeficácia para a realização de exercícios domiciliares, o SEHEPS 

fornece aos clínicos informações que auxiliam na identificação de barreiras e 

facilitadores psicossociais que influenciam a adesão dos pacientes aos exercícios 

prescritos.   

A validade de construto foi avaliada pela correlação dos escores do SEHEPS com 

duas escalas de construtos semelhantes. A CPSS e a EARS avaliam a autoeficácia e a 

adesão ao tratamento, respectivamente.¹²⁵ ¹²⁶ A baixa autoeficácia está associada a 

menor adesão ao tratamento em pacientes em reabilitação em diversos contextos.¹⁶ As 

correlações moderadas com ambas as escalas demonstram que o SEHEPS mede a 

autoeficácia para exercícios domiciliares como um construto distinto, mas 

complementar à reabilitação. Os achados ressaltam a importância de considerar a 

autoeficácia para exercícios domiciliares como um fator independente da adesão a 

programas de reabilitação e do envolvimento geral no tratamento, pois esse fator não 

é totalmente capturado por escalas mais amplas de autoeficácia ou adesão.   

A análise de confiabilidade revelou boa reprodutibilidade teste-reteste, 

consistente com os achados do estudo original, que encontrou um ICC de 0,88,¹⁰³ 

confirmando a utilidade da escala quando aplicada em indivíduos com dor no ombro. A 

consistência interna, medida pelo alfa de Cronbach, também foi considerada 

adequada,¹²⁷ confirmando que os itens do SEHEPS são homogêneos e medem um 

construto unidimensional, embora tenha sido inferior aos valores encontrados no 

estudo original (α = 0,96).¹⁰³ Essas propriedades psicométricas estabelecem a versão 

brasileira do SEHEPS como uma ferramenta confiável para avaliar a autoeficácia para 

exercícios domiciliares em indivíduos com dor no ombro.   
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A responsividade foi avaliada ao longo de um período de tratamento de 12 

semanas. As mudanças nos escores do SEHEPS durante a intervenção estiveram 

moderadamente associadas às mudanças nos escores da CPSS, confirmando a 

sensibilidade do instrumento para detectar alterações clínicas e destacando sua 

utilidade no monitoramento da progressão ao longo do tempo. Essa responsividade é 

essencial tanto para a prática clínica quanto para a pesquisa, pois permite que 

profissionais e pesquisadores identifiquem mudanças significativas na autoeficácia 

decorrentes de intervenções terapêuticas. Além disso, a ausência de efeitos de piso e 

teto no SEHEPS sugere que a escala está bem calibrada para capturar adequadamente 

os diferentes níveis de autoeficácia,¹²⁷ tornando-a adequada para detectar mudanças na 

autoeficácia para exercícios domiciliares. Essa propriedade psicométrica ainda não havia 

sido estabelecida anteriormente para a escala SEHEPS.   

 Implicações clínicas   

O SEHEPS permite que fisioterapeutas avaliem e monitorem os níveis de 

autoeficácia para exercícios domiciliares em pacientes em reabilitação. Sua 

sensibilidade para detectar mudanças ao longo de um período de intervenção de 12 

semanas, evidenciada pelas métricas de responsividade, facilita o acompanhamento do 

impacto das estratégias terapêuticas. Essa capacidade está alinhada com a crescente 

ênfase no cuidado centrado no paciente, onde a compreensão dos fatores psicossociais 

individuais é essencial para personalizar as intervenções. O SEHEPS, ao focar 

especificamente na autoeficácia para exercícios domiciliares, aborda um determinante-

chave da adesão. Sua aplicação pode se estender além da dor no ombro para outras 

condições musculoesqueléticas em que os exercícios domiciliares são um pilar do 

tratamento. Além disso, a integração dos achados do SEHEPS com estratégias mais 

amplas de adesão, como o estabelecimento de metas e a educação do paciente, pode 

amplificar seu impacto.   

Além disso, ao identificar pacientes com baixa autoeficácia, os clínicos podem 

implementar estratégias direcionadas para melhorar a adesão aos programas de 

exercícios domiciliares. Intervenções comportamentais, como entrevista motivacional 

ou técnicas cognitivo-comportamentais, podem ser incorporadas para aumentar a 

autoeficácia e, consequentemente, os resultados do tratamento.   
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 Pontos fortes e limitações   

Este estudo seguiu os padrões do COSMIN, garantindo a robustez dos processos 

de tradução e validação. Além disso, a inclusão da análise de responsividade ao longo 

de uma intervenção de 12 semanas fornece insights práticos sobre a aplicabilidade da 

escala tanto na pesquisa quanto na prática clínica.   

A limitação deste estudo é que a amostra foi restrita a indivíduos com dor crônica 

no ombro que participaram de um ensaio clínico controlado, o que limita a 

generalização dos resultados para outras condições ou contextos clínicos.   

 Conclusão   

A versão brasileira do SEHEPS foi desenvolvida por meio de um processo de 

tradução e adaptação transcultural. Com base nos achados deste estudo, o SEHEPS em 

português brasileiro é uma ferramenta confiável e válida para avaliar a autoeficácia para 

exercícios domiciliares em indivíduos com dor no ombro.   
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 Resumo 

Objetivo: avaliar a eficácia da telereabilitação em comparação com a fisioterapia  

Desenho do estudo: ensaio clínico aleatorizado de não inferioridade.   

Métodos: cento e oitenta e quatro indivíduos com dor no ombro foram alocados para 

receber intervenções por telereabilitação ou presencialmente. Os participantes de 

ambos os grupos realizaram um programa de exercícios de 12 semanas voltado para os 

músculos escapulotorácicos e do ombro. O desfecho primário foi a dor e incapacidade, 

avaliadas pela Shoulder Pain and Disability Scale (SPADI). Os desfechos secundários 

incluíram intensidade da dor, função do membro superior, autoeficácia e satisfação. As 

avaliações foram realizadas no início do estudo e após 12 semanas. Os efeitos das 

intervenções foram comparados utilizando modelos lineares mistos, seguindo os 

princípios da análise por intenção de tratar.   

Resultados: não houve diferença entre os grupos para a melhora no escore do SPADI 

após 12 semanas (diferença média = -1,97; IC 95%: -9,20, 5,26). A não inferioridade da 

telereabilitação foi inconclusiva. A função do membro superior e os escores de 

cinesiofobia melhoraram de forma semelhante em ambos os grupos após 12 semanas, 

com diferenças médias de -0,93 (IC 95%: -6,08, 4,23) e -0,76 (IC 95%: -3,16, 1,64), 

respectivamente. A autoeficácia apresentou maior melhora no grupo presencial, com 

uma diferença média entre grupos de 6,45 (IC 95%: -10,90, 23,79). A satisfação foi maior 

no grupo presencial, com uma diferença média entre grupos de 1,02 (IC 95%: 0,09, 1,95).   

Conclusão: embora a não inferioridade da telereabilitação para dor e incapacidade 

tenha sido inconclusiva, ambas as intervenções demonstraram melhorias semelhantes 

nos desfechos relacionados à dor e função. A intervenção presencial resultou em 

maiores melhorias na autoeficácia e maior satisfação. Portanto, a telereabilitação 

produziu resultados comparáveis ao tratamento presencial.   

Palavras-chave: eHealth, terapia por exercício, musculoesquelético, dor, fisioterapia, 

manguito rotador 
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 Introdução 

A dor no ombro é a terceira maior queixa entre indivíduos com distúrbios 

musculoesqueléticos¹²⁸ e afeta até 26% da população geral.³¹ A dor persistente pode 

resultar na perda da função do ombro, levando à diminuição da capacidade de realizar 

atividades da vida diária, trabalho e lazer, impactando negativamente a qualidade de 

vida dos pacientes.³¹ A dor persistente no ombro é comum, e seu tratamento pode ser 

longo e oneroso,³¹ uma vez que apenas 50% dos indivíduos com novos episódios de dor 

no ombro que buscam atendimento primário apresentam resolução completa dentro 

de seis meses de tratamento.³⁵ As evidências atuais indicam que exercícios terapêuticos 

voltados para os músculos do manguito rotador e escapulotorácicos devem ser a 

primeira opção de tratamento.³⁶ ³⁷ ¹²⁹   

O tratamento presencial envolve visitas regulares ao serviço de saúde ao longo da 

reabilitação, gerando custos relevantes com despesas gerais, transporte e tempo, além 

de sobrecarregar os recursos e a capacidade do sistema de saúde.¹³⁰ ¹³¹ Portanto, é 

essencial buscar estratégias que facilitem o acesso dos pacientes às informações, 

avaliações e tratamentos relacionados à sua condição de saúde.¹³² A telereabilitação 

envolve o uso de tecnologias da informação para fornecer cuidados ao paciente de 

forma remota e é uma solução viável para tornar o tratamento fisioterapêutico de 

indivíduos com dor no ombro mais acessível e menos oneroso.⁴¹ O uso da 

telereabilitação tornou-se mais difundido durante a pandemia de COVID-19.²² Desde 

então, diversos ensaios clínicos avaliaram sua eficácia em diferentes condições e 

contextos clínicos, com a maioria dos estudos demonstrando efetividade semelhante à 

reabilitação presencial.²⁷ ²⁸ No entanto, poucos estudos avaliaram a eficácia da 

telereabilitação em indivíduos com dor no ombro,¹³³–¹³⁵ e ainda menos a compararam 

diretamente com a reabilitação presencial.¹³³ ¹³⁵ Esse conhecimento pode determinar se 

a telereabilitação pode servir como uma alternativa viável e acessível, ajudando a 

superar barreiras no acesso aos cuidados de saúde.   

Ensaios clínicos comparando diferentes protocolos são necessários para 

determinar se as intervenções por telereabilitação são tão eficazes quanto as 

intervenções presenciais para indivíduos com dor no ombro. O objetivo primário deste 

estudo foi comparar os efeitos de uma intervenção de 12 semanas por telereabilitação 
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com uma intervenção presencial na dor e incapacidade em indivíduos com dor no 

ombro. Os objetivos secundários deste estudo foram verificar os efeitos da 

telereabilitação em comparação com a intervenção presencial nos seguintes desfechos: 

função do membro superior, autoeficácia, cinesiofobia e satisfação dos indivíduos com 

o tratamento. Nossa hipótese é que a telereabilitação não seria inferior à intervenção 

presencial na melhora da dor e incapacidade, além de produzir resultados semelhantes 

nos desfechos secundários.   

 Métodos 

 Desenho do estudo   

Este é um ensaio clínico controlado, controlado e cego de não inferioridade, com 

dois grupos paralelos. O avaliador foi cego em relação ao grupo de tratamento. O estudo 

seguiu as diretrizes do CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials).¹³⁶ A 

descrição da intervenção para ambos os grupos foi baseada no TIDieR (Template for 

Intervention Description and Replication).¹³⁷ O estudo foi realizado no Laboratório de 

Análise e Intervenção do Complexo do Ombro da Universidade Federal de São Carlos, 

Brasil. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade (CAAE: 30909520.6.0000.5504), e todos os participantes assinaram um 

termo de consentimento livre e esclarecido antes da inclusão no estudo.   

O ensaio foi registrado prospectivamente no clinicaltrials.gov (NCT04322864). 

Alterações feitas no protocolo de pesquisa foram submetidas ao Comitê de Ética e 

registradas no clinicaltrials.gov. Os dados da pesquisa, incluindo o protocolo completo, 

banco de dados e código estatístico, estarão disponíveis mediante solicitação.   

 Participantes   

Os participantes com dor no ombro foram recrutados por meio da divulgação do 

estudo em redes sociais, panfletos distribuídos na comunidade e na universidade, além 

de contatos pessoais e profissionais dos pesquisadores. Todos os participantes foram 

triados por um fisioterapeuta com seis anos de experiência, que avaliou os critérios de 

elegibilidade.   
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Os critérios de inclusão foram: idade entre 18 e 60 anos, pontuação igual ou 

superior a 3 na Escala Numérica de Dor (NPRS) na região ântero-lateral do ombro, em 

repouso ou durante o movimento do braço,⁹⁶ ⁹⁷ e dor no ombro há pelo menos três 

meses.¹⁹ ²⁰   

Os critérios de exclusão foram: histórico de trauma relacionado ao início dos 

sintomas, histórico de fratura de clavícula, escápula ou úmero, histórico de estabilização 

cirúrgica ou reparo do manguito rotador, histórico de luxação do ombro, dor relacionada 

à coluna cervical, capsulite adesiva, doença sistêmica envolvendo as articulações e 

déficits cognitivos que impedissem a conclusão dos questionários ou a participação na 

intervenção.   

Após a inclusão no estudo, os participantes foram excluídos se apresentassem 

fraturas, cirurgias, lesões musculoesqueléticas ou neurológicas que impedissem o 

acesso ao tratamento, ou se recebessem injeções de corticosteroides durante o 

tratamento. O uso de medicações e outros agentes para alívio da dor, como gelo ou 

calor, foi registrado.   

 Intervenções   

O período de intervenção foi de 12 semanas, com duas sessões semanais. Os 

exercícios terapêuticos foram realizados bilateralmente quando os sintomas estavam 

presentes em ambos os ombros. Ambos os grupos seguiram o mesmo programa de 

exercícios e receberam orientações sobre o manejo da dor, incluindo estratégias como 

o uso de compressas quentes ou frias e o ajuste da intensidade das atividades diárias 

para reduzir a dor.   

Os exercícios terapêuticos foram focados nos músculos escapulotorácicos e 

rotadores externos do ombro,³⁸ ³⁹ pois a literatura indica uma diminuição na ativação 

desses músculos em indivíduos com dor no ombro.¹³⁸ ¹³⁹   

A descrição detalhada do programa de exercícios está no Apêndice 4. A progressão 

dos exercícios e da resistência foi baseada na capacidade do paciente de executar os 

exercícios sem compensações, com dor igual ou inferior a 2 pontos na NPRS e uma 

percepção de esforço menor que 3 (esforço moderado) na escala de Borg.¹⁴⁰   



 

72 

6.3.3.1 Intervenção presencial   

Os participantes do grupo presencial realizaram o programa de exercícios sob 

supervisão de dois fisioterapeutas, ambos com seis anos de experiência clínica. As 

sessões foram realizadas no laboratório de pesquisa da UFSCar. A adesão às sessões de 

tratamento e avaliações foi incentivada verbalmente a cada sessão e por meio de 

mensagens de texto enviadas no dia anterior. Caso o participante faltasse a uma sessão, 

uma mensagem de texto ou ligação telefônica era realizada para identificar o motivo da 

ausência e reagendar a sessão.   

6.3.3.2 Intervenção por telereabilitação   

Os participantes alocados para o grupo de telereabilitação receberam orientação 

sobre o uso da plataforma Vedius™ (www.vedius.com.br). A Vedius™ foi desenvolvida 

para facilitar a prescrição de exercícios e otimizar o gerenciamento clínico. Trata-se de 

uma ferramenta baseada na web que contém vídeos e instruções para exercícios, 

compatíveis com as demandas do estudo.   

O conteúdo foi enviado aos participantes por e-mail, mensagem de celular ou em 

formato PDF, permitindo o acesso mesmo quando não havia conexão com a internet. 

Teleconsultas foram realizadas por chamadas de vídeo com um fisioterapeuta com 10 

anos de experiência, que esclareceu dúvidas sobre a execução dos exercícios e o uso da 

plataforma Vedius™.  As teleconsultas foram realizadas:  após a aleatorização, na quarta 

semana de tratamento e na oitava semana de tratamento.  

A adesão ao tratamento foi monitorada por mensagens de texto enviadas aos 

participantes e pelo preenchimento de um diário digital. Caso o participante não 

completasse os exercícios da semana, uma mensagem de texto ou ligação era feita para 

identificar os motivos da não adesão.   

 Desfechos   

 

Todos os indivíduos que atenderam aos critérios de elegibilidade foram 

submetidos a uma anamnese para coleta de dados sociodemográficos e históricos da 
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dor. As avaliações dos desfechos primários e secundários foram conduzidas por um 

avaliador cego.   

6.3.4.1 Desfecho primário   

A dor e incapacidade foram avaliadas utilizando a versão brasileira do SPADI 

(Shoulder Pain and Disability Index).¹⁴¹ O questionário contém 13 itens divididos em dois 

domínios: dor (5 itens) e função (8 itens). A pontuação total varia de 0 a 100, com valores 

mais altos indicando pior condição do ombro. O SPADI é um instrumento válido e 

confiável para avaliar indivíduos com dor no ombro, apresentando alta confiabilidade, 

com ICC entre 0,90 e 0,94.¹⁴²   

6.3.4.2 Desfechos secundários   

- Intensidade da dor: A intensidade da dor no ombro em repouso, durante o 

movimento e na última semana foi avaliada utilizando a Escala Numérica de Dor (NPRS) 

de 11 pontos. A escala varia de 0 (sem dor) a 10 (dor máxima). Este instrumento é válido 

e apresenta alta confiabilidade interdia (ICC = 0,84) para a avaliação da dor em 

indivíduos com dor no ombro.¹¹⁰ A diferença mínima clinicamente importante é de 2 

pontos.¹⁴³   

- Função do membro superior: A função do membro superior foi avaliada por meio 

da versão brasileira do questionário DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and 

Hand).¹⁴⁴ O questionário contém 30 perguntas, abrangendo itens relacionados à função 

física, sintomas e função social. A pontuação varia de 0 a 100, sendo que escores mais 

altos indicam pior função do membro superior. O instrumento demonstrou validade e 

alta confiabilidade, com ICC = 0,90.¹⁴⁴   

- Autoeficácia: A autoeficácia foi avaliada utilizando a versão brasileira da Chronic 

Pain Self-Efficacy Scale (CPSS).¹⁰⁶ O CPSS é composto por 22 itens, divididos em três 

domínios: autoeficácia para o controle da dor, autoeficácia para a função física e 

autoeficácia para o controle dos sintomas. A pontuação total varia de 30 a 300 pontos, 

sendo que escores mais altos indicam maior autoeficácia. A escala demonstrou validade 

e alta confiabilidade, com ICC = 0,94 para a avaliação de indivíduos com dor crônica.¹⁰⁶   

- Cinesiofobia: A versão brasileira da Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) foi 

utilizada para avaliar o medo do movimento e o medo da recorrência da dor.¹⁴⁵ Este 



 

74 

questionário é autoadministrado e contém 17 perguntas sobre a intensidade da dor e 

dos sintomas. A pontuação mínima total é de 17 pontos e a máxima de 68 pontos, com 

escores mais altos indicando maior grau de cinesiofobia.¹⁴⁵ O questionário foi 

inicialmente desenvolvido para indivíduos com dor lombar e apresenta alta 

confiabilidade em diversas condições musculoesqueléticas (ICC = 0,77 a 0,99).¹⁴⁵ ¹⁴⁶   

- Expectativa do tratamento: A expectativa dos indivíduos em relação ao 

tratamento foi avaliada utilizando a pergunta "Quanto você espera que seu ombro 

melhore ao final do tratamento?". A pontuação foi medida em uma escala Likert de 7 

pontos, sendo 1 ("a pior possível") e 7 ("totalmente recuperado").¹⁴⁷ A avaliação foi 

realizada antes do início da intervenção. Estudos prévios avaliaram a expectativa de 

tratamento em indivíduos com dor no ombro utilizando escalas Likert.¹²³ ¹⁴⁸–¹⁴⁹   

- Satisfação do paciente: A satisfação dos pacientes foi avaliada por meio da Global 

Assessment of Change Scale (GROC).¹⁰⁹ A pontuação varia em 15 pontos, sendo -7 

indicando uma piora muito significativa, 0 indicando nenhuma mudança e +7 indicando 

uma melhora muito significativa.   

 Cálculo do tamanho amostral   

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado utilizando o software Ene 3.0 

(Universitat Autònoma de Barcelona) para determinar o limiar de não inferioridade, 

baseado na diferença mínima clinicamente importante (MCID) de 8 pontos no escore 

total do SPADI para indivíduos com diversas condições que afetam o ombro.¹⁵⁰   

Na estimativa do tamanho amostral, assumiu-se um desvio padrão de 20 

pontos,¹⁵¹ poder de 80% e nível de significância de 5%.¹⁵² O tamanho mínimo da amostra 

foi de 156 participantes. Considerando uma taxa de desistência de 15%, foram incluídos 

184 indivíduos no estudo.   

 Aleatorização e cegamento   

A alocação aleatória foi gerada por um membro da equipe de pesquisa, que estava 

cego para as intervenções individuais, utilizando o site www.randomization.com. A 

sequência de alocação foi armazenada em envelopes opacos e lacrados para garantir a 

confidencialidade do processo. A alocação dos indivíduos foi revelada ao fisioterapeuta 
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responsável pelo tratamento apenas no momento da abertura do envelope, antes do 

início da intervenção.   

 Análise estatística   

Os dados contínuos foram resumidos utilizando estatísticas descritivas, incluindo 

média, desvio padrão e diferença média entre grupos, com intervalo de confiança de 

95% (IC 95%). Os dados categóricos foram resumidos utilizando frequência e 

porcentagem. A análise estatística seguiu os princípios da intenção de tratar.   

A diferença mínima clinicamente importante (MCID) de 8 pontos do desfecho 

primário (SPADI) foi aplicada como margem de não inferioridade. A não inferioridade foi 

determinada quando o limite inferior do IC bilateral de 90% não ultrapassava a margem 

de não inferioridade.   

A diferença média (MD) entre os resultados das intervenções e os IC 95% foram 

calculados para variáveis longitudinais por meio de modelos lineares mistos, com matriz 

de covariância de simetria composta e ajuste para valores basais como covariáveis. O 

grupo (telereabilitação vs. intervenção presencial) e o tempo (linha de base e 

acompanhamento de 12 semanas) foram considerados fatores fixos, e os participantes 

foram considerados fatores aleatórios.   

Modelos lineares generalizados foram utilizados para analisar as expectativas dos 

participantes e a satisfação. Análises post-hoc de Bonferroni foram aplicadas para 

comparações múltiplas quando havia significância estatística. Gráficos Q-Q foram 

utilizados para inspecionar a distribuição normal dos resíduos. O nível de significância 

foi estabelecido em 0,05. As análises estatísticas foram conduzidas no software SPSS, 

versão 23.0 (IBM SPSS Corp., Armonk, NY).   

 Resultados 

Um total de 240 indivíduos foi avaliado quanto à elegibilidade, dos quais 184 

atenderam aos critérios de inclusão, concordaram em participar e foram alocados no 

grupo de telereabilitação (n=89) ou no grupo presencial (n=95) (Tabela 6). Ao final do 

estudo, 60 indivíduos completaram a intervenção por telereabilitação e 66 indivíduos 

completaram a intervenção presencial (Figura 5). A taxa de desistência foi de 31,5%. 

Nenhum efeito adverso foi relatado.  
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Table 6. Características dos indivíduos. 

Abreviação: IMC, Índice de Massa Corporal. Os dados contínuos são reportados como média ± 

desvio padrão. As variáveis categóricas são apresentadas como contagem e porcentagem.  

Características Telerreabilitação (n=89) Presencial (n=95) 

Idade, anos 42.4 ± 11.1 43.7 ± 11 

Sexo, feminino (%) 34 (38.2) 38 (40) 

IMC, Kg/m2 27.7 ± 5.4 27.6 ± 4.9 

Duration of symptoms, months 24.4 ± 30.2 35.8 ± 46.7 

Lado mais doloroso, n (%)   

Dominante 52 (58.4) 67 (70.5) 

Sintomas, n (%)   

Bilateral 14 (15.8) 12 (12.7) 

Unilateral 75 (84.2) 83 (87.3) 

Nível educacional, n (%)   

Ensino Fundamental 3 (9.5) 9 (3.4) 

Ensino Médio 36 (46.3) 44 (40.4) 

Ensino Superior 50 (44.2) 42 (56.2) 
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 Desfecho primário 

Ambos os grupos apresentaram melhora nos escores do SPADI ao longo do tempo, 

e não foram observadas diferenças significativas entre os grupos no seguimento de 12 

semanas para o escore do SPADI (DM: -1,97, IC 95%: -9,20 a 5,26) (Tabela 7). No entanto, 

a diferença entre os grupos não atendeu ao critério de não inferioridade, pois o limite 

inferior do intervalo de confiança bilateral de 90% ultrapassou a margem de não 

inferioridade de -8 pontos no SPADI. Portanto, a não inferioridade é inconclusiva.¹⁵³   

Figura 4. Fluxograma do estudo. 
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 Desfechos Secundários   

Não foram observadas diferenças significativas entre os grupos no seguimento de 

12 semanas para as melhorias na dor atual em repouso (DM: -0,24, IC 95%: -1,09 a 0,61), 

dor atual durante o movimento do ombro (DM: -0,73, IC 95%: -1,57 a 0,11), dor na última 

semana em repouso (DM: -0,26, IC 95%: -1,16 a 0,64) e dor na última semana durante o 

movimento do ombro (DM: -0,70, IC 95%: -1,55). 

Além disso, não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos de 

tratamento nas melhorias nos escores do DASH (DM: -0,93, IC 95%: -6,08 a 4,23), CPSS 

(DM: 7,84, IC 95%: -9,52 a 25,19) e TSK (DM: -0,74, IC 95%: -3,15 a 1,66) no seguimento 

de 12 semanas. A expectativa de tratamento também não apresentou diferença 

significativa entre os grupos (DM: 0,08, IC 95%: -0,16 a 0,32). No entanto, o grupo de 

intervenção presencial apresentou maior satisfação em comparação ao grupo de 

telereabilitação (DM: 1,02, IC 95%: 0,24 a 1,80).  
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Tabela 7. Diferenças entre grupos e efeito principal do tempo para medições da intensidade da dor. 

Desfechos Follow-up 
Média ajustada (SD) Diferença media ajustada entre 

grupos (95% CI) Intervenção com 
telerreabilitação 

Intervenção 
presencial 

Primary outcome     

SPADI 

Inicial 46.46 (21.60) 50.90 (22.02) 4.44 (-1.65, 10.54) 

12 semanas 21.51 (21.69) 19.54 (17.41) -1.97 (-9.20, 5.26) 

Mudança média 
ajustada (95% CI) 

24.95 
(19.26, 30.3) 

31.36 
(25.88, 36.83)  

Secondary outcomes     

Current pain at rest 

Inicial 3.35 (2.77) 4.11 (2.74) 0.76 (0.04, 1.47) 

12 semanas 1.62 (2.22) 1.38 (1.57) -0.24 (-1.09, 0.61) 

Mudança média 
ajustada (95% CI) 

1.73 
(1.05, 2.41) 

2.72 
(2.06, 3.38)  

Current pain during shoulder 
movement 

Inicial 6.02 (2.55) 6.59 (2.29) 0.57 (-0.13, 1.26) 

12 semanas 3.00 (2.59) 2.28 (2.16) -0.73 (-1.57, 0.11) 

Mudança média 
ajustada (95% CI) 

3.02 
(2.30, 3.73) 

4.31 
(3.62, 5.00)  

Pain during last week at rest 
Inicial 3.80 (2.99) 4.17 (2.87) 0.37 (-0.39, 1.13) 

12 semanas 1.78 (2.31) 1.53 (1.69) -0.26 (-1.16, 0.64) 
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Mudança média 
ajustada (95% CI) 

2.01 
(1.28, 2.74) 

2.64 
(1.94, 3.34)  

Pain during last week at 
shoulder movement 

Inicial 6.31 (2.49) 6.64 (2.39) 0.33 (-0.38, 1.04) 

12 semanas 3.24 (2.78) 2.54 (2.07) -0.70 (-1.55, 0.15) 

Mudança média 
ajustada (95% CI) 

3.08 
(2.38, 3.77) 

4.10 
(3.44, 4.77)  

DASH 

Inicial 29.54 (15.12) 33.39 (16.67) 3.84 (-0.52, 8.21) 

12 semanas 15.01 (14.28) 14.08 (12.26) -0.93 (-6.08, 4.23) 

Mudança média 
ajustada (95% CI) 

14.54 
(10.56, 18.51) 

19.31 
(15.48, 23.13)  

CPSS 

Inicial 233.77 (42.17) 232.96 (42.37) -0.80 ( -15.17, 13.56) 

12 semanas 244.89 (60.10) 252.72 (57.09) 7.84 (-9.52, 25.19) 

Mudança média 
ajustada (95% CI) 

-11.12 
(-26.31, 4.06) 

-19.76 
(-34.39, -5.14)  

TSK 

Inicial 37.08 (6.80) 36.51 (7.90) -0.57 (-2.64, 1.50) 

12 semanas 33.91 (6.57) 33.17 (6.56) -0.74 (-3.15, 1.66) 

Mudança média 
ajustada (95% CI) 

3.17 
(1.43, 4.90) 

3.34 
(1.67, 5.01)  

Expectation Inicial 6.39 (0.85) 6.47 (0.81) 0.08 (-0.16, 0.32) 

Satisfaction 12 semanas 4.55 (2.78) 5.57 (1.59) 1.02 (0.24, 1.80) 

Abreviações: CI, confidence interval; CPSS, Chronic pain self-efficacy; DASH, Disabilities of the arm, shoulder, and hand; Higher scores indicate worst 
condition; SD, standard deviation; SPADI, Shoulder Pain and Disability Index; TSK, Tampa Scale for Kinesiophobia; wk, week. 
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 Discussão 

Este estudo comparou os efeitos de uma intervenção de telereabilitação de 12 

semanas, utilizando uma ferramenta web para prescrição de exercícios domiciliares, 

com uma intervenção presencial em indivíduos com dor no ombro. Os resultados 

indicaram que não houve diferença entre os grupos na melhora da dor e incapacidade. 

A não inferioridade foi inconclusiva, com base no limiar de 8 pontos no escore do SPADI.   

A telereabilitação é uma alternativa prática e eficaz à fisioterapia convencional 

presencial para o manejo de condições musculoesqueléticas crônicas, incluindo dor no 

ombro.²⁷ ²⁸ ¹⁵⁴ A telereabilitação pode ajudar a superar barreiras nos serviços de 

fisioterapia, como dificuldades de transporte e restrições de tempo. Os achados deste 

estudo estão alinhados com pesquisas anteriores, incluindo Pak et al. (2023), que 

relatou melhorias comparáveis na função e na redução da dor entre intervenções 

digitais e convencionais para dor crônica no ombro.¹³⁵ De maneira semelhante, os 

estudos de Choi et al. (2019) e Stütz et al. (2017) destacaram a eficácia de aplicativos 

móveis na melhora dos desfechos funcionais em condições musculoesqueléticas, 

incluindo ombro congelado.¹⁵⁵ ¹⁵⁶ Esses resultados sugerem que plataformas digitais 

podem prescrever exercícios, promover engajamento e adesão e alcançar resultados 

comparáveis às intervenções presenciais.   

Fatores psicossociais, como autoeficácia e cinesiofobia, desempenham um papel 

fundamental no manejo da dor musculoesquelética⁶ ¹²³ ¹⁵⁷ e estão associados a melhores 

desfechos ao final do tratamento.¹⁵⁸ Nosso estudo observou um aumento mais 

acentuado da autoeficácia no grupo presencial. Embora a intervenção de 

telereabilitação tenha promovido uma relação dinâmica e próxima com o 

fisioterapeuta,²⁴ não incluímos um componente educacional sobre a neurociência da 

dor,¹⁵⁹ o que pode ter influenciado a percepção dos participantes. A interação direta e 

mais frequente com os fisioterapeutas no grupo presencial pode ter proporcionado 

maior suporte e reforço personalizado, aumentando a confiança dos indivíduos na 

execução dos exercícios terapêuticos. Esses achados são consistentes com Ramey et al. 

(2019), que ressaltou a importância da interação paciente-terapeuta na influência sobre 

os desfechos psicológicos.¹⁶⁰   
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As taxas de satisfação foram maiores no grupo presencial, o que contraria os 

achados de Pak et al. (2023), onde ambos os grupos (digital e convencional) relataram 

níveis de satisfação semelhantes.¹³⁵ A hipótese inicial era de que a flexibilidade de 

horários e a possibilidade de acessar os exercícios de casa contribuiriam para uma maior 

satisfação no grupo de telereabilitação. No entanto, contrariamente às expectativas, os 

maiores níveis de satisfação relatados em um grupo não foram acompanhados por 

maiores melhorias na dor e incapacidade, na intensidade da dor ou na função do 

membro superior. A familiaridade reduzida com abordagens puramente remotas pode 

ter influenciado as percepções dos participantes sobre a satisfação.¹⁶¹ ¹⁷ ¹⁸   

As preferências e a aceitação da telereabilitação são fundamentais para o sucesso 

da reabilitação, pois influenciam a adesão e os desfechos do tratamento.¹⁶¹ ¹⁶² Os 

fisioterapeutas podem se beneficiar ao adaptar as abordagens de reabilitação com base 

nessas preferências, garantindo que o método escolhido esteja alinhado ao estilo de 

vida, motivação e capacidade de engajamento do paciente.¹³¹ ¹⁶² ¹⁶³   

 Pontos Fortes e Limitações   

Um dos pontos fortes deste estudo é seu desenho controlado. Além disso, foram 

avaliados desfechos psicossociais relevantes, como autoeficácia, cinesiofobia e 

satisfação, permitindo uma comparação mais abrangente entre as intervenções.   

Entretanto, este estudo apresenta limitações. Em primeiro lugar, a taxa de 

desistência foi de 31,5%, superior à taxa esperada de 15%, o que pode ter impactado o 

poder da análise. Ambas as intervenções apresentaram taxas de desistência 

semelhantes, provavelmente devido ao longo período de intervenção e à monotonia 

dos exercícios repetitivos. Apesar disso, o cálculo amostral foi realizado considerando o 

menor MCID relatado na literatura, garantindo uma amostra robusta.   

Além disso, devido à natureza do estudo, os participantes não puderam ser 

cegados para o grupo alocado, o que pode ter influenciado suas percepções sobre a 

eficácia do tratamento.   

Pesquisas futuras devem explorar os desfechos em longo prazo da 

telereabilitação, incluindo seu impacto nos custos dos serviços de saúde. Nossa 

intervenção combinou elementos síncronos e assíncronos, então outras formas de 
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telereabilitação (puramente síncrona, assíncrona ou híbrida)²⁰ podem fornecer insights 

valiosos sobre a otimização do tratamento.   

 Conclusão   

Este estudo não encontrou diferenças entre a telereabilitação e um programa de 

exercícios presencial para indivíduos com dor crônica no ombro na redução da dor e 

incapacidade. A não inferioridade foi inconclusiva. Ambas as intervenções resultaram 

em melhorias semelhantes na dor, função do membro superior, cinesiofobia e 

autoeficácia.   

Esses achados sustentam o potencial da telereabilitação para expandir o acesso 

aos serviços de fisioterapia, particularmente para populações com acesso limitado a 

cuidados de saúde.   
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8 Apêndices 

 Apêndice 1 – Estratégias de busca 

Databases Search strategy 
SCIELO, LILACS 
and IBECS 

('bursitis') OR ('rotator cuff') OR ('rotator cuff tear arthropathy') OR ('scapula') OR ('shoulder') OR ('shoulder injuries') 
OR ('rotator cuff injuries') OR ('shoulder dislocation') OR ('shoulder fractures') OR ('Bankart lesions') OR ('shoulder 
impingement syndrome') OR ('shoulder joint') OR ('shoulder pain') OR ('shoulder prosthesis') OR ('subacromial pain 
syndrome') OR ('proximal humerus fractures') OR ('rotator cuff disease') OR ('rotator cuff pain') OR ('rotator cuff tear') 
OR ('shoulder instability') OR ('frozen shoulder') OR ('adhesive capsulitis') 
AND  
('telerehab') OR ('telemedicine') OR ('internet-based intervention') OR ('software') OR ('mobile') OR ('mobile health') OR 
('telehealth') OR ('tele-monitoring') OR ('home rehabilitation') OR ('web based') OR ('application') OR ('digital health') 
OR ('telecare') OR ('telepractice') OR ('teleconsultation') OR ('teletherapy') OR ('e-rehabilitation') OR ('e-medicine') OR 
('e-health') OR ('remote physiotherapy') OR ('remote consultation') OR ('videoconferencing') OR ('video consult') OR 
('web-based intervention') OR ('mobile-based intervention') OR ('phone-based health intervention') OR ('home-based 
treatment') OR ('home-based training') OR ('eHealth') OR ('mHealth') OR ('digital physical therapy') 
AND 
('pain') OR ('pain measurement') OR ('pain management') OR ('questionnaires') OR ('disability evaluation') OR ('outcome 
assessment') OR ('quality of life') OR ('function') OR ('disability') OR ('shoulder function') OR ('patient-reported outcome 
measure') OR ('outcome measure') OR ('Visual Analog Scale') 

COCHRANE, 
CINAHL, 
EMBASE WEB 
OF SCIENCE, 
SCOPUS 

(“bursitis” OR “rotator cuff” OR “rotator cuff tear arthropathy” OR “scapula” OR “shoulder” OR “shoulder injuries” OR 
“rotator cuff injuries” OR “shoulder dislocation” OR “shoulder fractures” OR “Bankart lesions” OR “shoulder 
impingement syndrome” OR “shoulder joint” OR “shoulder pain” OR “shoulder prosthesis” OR “subacromial pain 
syndrome” OR “proximal humerus fractures” OR “rotator cuff disease” OR “rotator cuff pain” OR “rotator cuff tear” OR 
“shoulder instability” OR “frozen shoulder” OR “adhesive capsulitis”) 
AND 
(“telerehab” OR “telemedicine” OR “internet-based intervention” OR “software” OR “mobile” OR “mobile health” OR 
“telehealth” OR “tele-monitoring” OR “home rehabilitation” OR “web based” OR “application” OR “digital health” OR 
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“telecare” OR “telepractice” OR “teleconsultation” OR “teletherapy” OR “e-rehabilitation” OR “e-medicine” OR “e-
health” OR “remote physiotherapy” OR “remote consultation” OR “videoconferencing” OR “video consult” OR “web-
based intervention” OR “mobile-based intervention” OR “phone-based health intervention” OR “home-based 
treatment” OR “home-based training” OR “eHealth” OR “mHealth” OR “digital physical therapy”) 
AND 
(“pain” OR “pain measurement” OR “pain management” OR “questionnaires” OR “disability evaluation” OR “outcome 
assessment” OR “quality of life” OR “function” OR “disability” OR “shoulder function” OR “patient-reported outcome 
measure” OR “outcome measure” OR “Visual Analog Scale”) 

PUBMED ((('bursitis'[MeSH Terms]) OR ('rotator cuff'[MeSH Terms]) OR ('rotator cuff tear arthropathy'[MeSH Terms]) OR 
('scapula'[MeSH Terms]) OR ('shoulder'[MeSH Terms]) OR ('shoulder injuries'[MeSH Terms]) OR ('Rotator Cuff 
Injuries'[MeSH Terms]) OR ('Shoulder Dislocation'[MeSH Terms]) OR ('Shoulder Fractures'[MeSH Terms]) OR ('Bankart 
lesions'[MeSH Terms]) OR ('Shoulder Impingement Syndrome'[MeSH Terms]) OR ('shoulder joint'[MeSH Terms]) OR 
('shoulder pain'[MeSH Terms]) OR ('shoulder prosthesis'[MeSH Terms]) OR ('subacromial pain syndrome'[MeSH Terms]) 
OR 'proximal humerus fractures' OR 'rotator cuff disease' OR 'rotator cuff pain' OR 'rotator cuff tear' OR 'shoulder 
instability') 
AND 
(('telerehabilitation'[MeSH Terms]) OR ('telemedicine'[MeSH Terms]) OR ('internet-based intervention'[MeSH Terms]) 
OR ('software'[MeSH Terms]) OR 'mobile' OR 'mobile health' OR 'telehealth' OR 'tele-monitoring' OR 'home 
rehabilitation' OR 'web based' OR 'application' OR 'digital health' OR 'telecare' OR 'telepractice' OR 'teleconsultation' 
OR 'teletherapy' OR 'e-rehabilitation' OR 'e-medicine' OR 'e-health' OR 'remote physiotherapy' OR 'remote consultation' 
OR 'videoconferencing' OR 'video consult' OR 'web-based intervention' OR 'mobile-based intervention' OR 'phone-
based health intervention' OR 'home-based treatment' OR 'home-based training' OR 'eHealth' OR 'mHealth' OR 
'telerehab' OR 'digital physical therapy')) 
AND 
(('pain'[MeSH Terms]) OR ('pain management'[MeSH Terms]) OR ('disability evaluation'[MeSH Terms]) OR ('outcome 
assessment'[MeSH Terms]) OR ('patient-reported outcome measure'[MeSH Terms]) OR ('outcome measure'[MeSH 
Terms]) OR ('Visual Analog Scale[MeSH Terms]') OR 'pain measurement' OR 'questionnaires' OR 'quality of life' OR 
'function' OR 'disability' OR 'shoulder function') 

  



 

102 

 Apêndice 2 – Classificação do risco de viés 

Authorship Domain 1 Domain 2 Domain 3 Domain 4 Domain 5 Risk-of-bias judgement 

Eriksson et al 2009 High High Low High Low High 

Roddey et al 2002 Low High High Low Low High 

Santello et al 2020 Low Low Low Low Low Low 

Turkmen et al 2020 Low Low Low Low Low Low 

Choi et al 2019 Low Low Low Low Low Low 

Marley et al 2022 Low Low Low Low Low Low 

Domain 1, bias arising from the randomization process; Domain 2, bias due to deviations from the intended interventions; Domain 3, bias 

due to missing outcome data; Domain 4, bias in measurement of the outcome; Domain 5, bias in selection of the reported result 
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 Apêndice 3 – Características dos estudos incluídos 

Study 

Individuals Interventions 

Outcome measures Results 
Number 

(female 

%) 

Diagnose Dropout 

Mean age ± 

SD or 

Median age 

(IQ) 

Description 
Follow 

up 
Frequency 

Eriksson 

et al. 

(2009) 

(E) 10 

(80%) 

(C) 12 

(75%) 

Shoulder 

post-

operative 

care (joint 

replacement) 

10% (E) 70 (53-

85) 

(C) 73 (50-

86) 

(E) Synchronous telerehabilitation: patients were 

connected by a videoconference system. Patients 

exercised at home and were supervised at a distance. 

(C) In-person physiotherapy: exercise program 

during supervision by the physiotherapist at the local 

treatment center. 

8 wk 2–3 times 

per week 

Visual Analog Scale (VAS) 

Shoulder Rating 

Questionnaire (SRQ-S) 

Improvement in the 

experimental group was 

statistically significant when 

compared to comparison group 

for both outcomes (p<0.05). 

Roddey 

et al. 

(2002) 

(E) 54 

(33%) 

(C) 54 

(38%) 

Shoulder 

post-

operative 

care 

(arthroscopic 

repair) 

16% (E) 

58.7±10.6 

(C) 57.2±9.1 

Participants in both groups were seen personally by 

the same physical therapist at 4 postsurgical time 

intervals (2 weeks, 6 weeks, 12 weeks, and 24 weeks) 

for evaluation to progress their program. 

(E) Asynchronous telerehabilitation: Subjects 

received exercise instruction solely through a 

videotape given to them during their first post-

surgical visit. 

(C) Home-based exercise program: patients received 

the evaluation followed by personal instruction in 

the next phase of their program. 

24 wk ND Shoulder Pain and 

Disability Index (SPADI) 

There were no statistically 

significant differences between 

groups (p<0.05). 

Santello 

et al. 

(2020) 

(E) 30 

(80%) 

Rotator cuff 

tendinopathy 

8% (E) 53±12 

(C) 54±15 

(E) Asynchronous telerehabilitation: In the first 

session, participants received a booklet with 

illustrations and descriptions of the home-based 

6 wk 3 times 

per wk 

VAS, SPADI Improvement in the 

experimental group was 

statistically significant when 
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(C) 30 

(75%) 

and shoulder 

pain (>3 mo) 

exercise program and a DVD containing videos and 

descriptions of each exercise. The home-based 

exercise program included self-stretching, 

strengthening and joint mobility exercises. 

(C) Advice only: patients received explanation about 

their shoulder pain condition during the first session 

and were advised to perform neck self-massage, use 

ice to relieve the 

pain, avoid sleeping and carrying weights on the 

painful arm, and avoid pulling, pushing heavy objects 

and raising the painful arm repeatedly. 

compared to comparison group 

for both outcomes (p<0.05). 

Turkmen 

et al. 

(2020) 

(E) 15 

(27%) 

(C) 15 

(40%) 

Shoulder pain 

(≥3 mo), 

supraspinatus 

partial 

rotator cuff 

tear and ≥40 

years of age 

8% (E) 

50.2±8.42 

(C) 51±8.92 

(E) Asynchronous telerehabilitation: each exercise 

was described in detail to the patient in the video and 

then the patient correctly performed the exercises 

according to the verbal and visual commands of the 

physiotherapist. 

(C) In-person physiotherapy: patients participated in 

the in-person rehabilitation program for 2 days a 

week. Each week, the appropriate exercises were 

instructed to the patients. The patients were asked 

to repeat all exercises 10 times for 3 sessions at 

home every day, except in the clinic. 

 

6 wk 3 times 

every day 

VAS 

Surgeons Standardized 

Shoulder Assessment 

Form (ASES) 

There were no statistically 

significant differences between 

groups (p<0.05). 

Choi et 

al. 

(2019) 

(E) 42 

(61%) 

(C) 42 

(73%) 

Frozen 

shoulder and 

shoulder pain 

(≥1 mo) 

0% (E) 53.7±8.1 

(C) 55.3±5.5 

(E) Asynchronous telerehabilitation: patients were 

instructed to perform a self-exercise program using a 

smartphone application to give feedback. Exercises 

12 wk 2 to 3 

times 

every day 

VAS There were no statistically 

significant differences between 

groups (p<0.05). 
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included assistive passive forward flexion, cross-

body adduction and sleeper stretch. 

(C) Home-based exercise program: the same 

exercises as the experimental group were 

prescribed. Patients performed the home-exercise 

program unsupervised. 

Marley 

et al 

(2022) 

(E) 31 

(58%) 

(C) 33 

(61%) 

Shoulder 

post-

operative 

care 

(arthroscopic 

repair) 

3% (E) 52.9 (26-

68) 

(C) 53.3 (36-

70) 

(E) Asynchronous telerehabilitation: patients 

participated in a gamified physical therapy 

intervention using exergames. Exergames were 

tailored specifically in terms of duration and difficulty 

depending on the patient’s ability, which was 

determined by his or her physiotherapist. Individual 

games are used to target different physiotherapy 

goals including ROM, control, activation of the 

kinetic chain, arm velocity, and strength. On a weekly 

basis, the patient’s performance was reviewed 

remotely. 

(C) Home-based exercise program: patients attended 

physiotherapy on a weekly basis for 12 weeks. The 

patients in this group were assessed for progression 

and were provided with a standardized home 

exercise program. All patients received detailed 

instructions and an information leaflet and had each 

exercise demonstrated by the therapist. 

12 wk ND Oxford Shoulder Score 

(OSS) 

There were no statistically 

significant differences between 

groups (p<0.05). 

 

Other abbreviations: mo, months; wk, weeks; SD, standard deviation; IQ, interquartile range; (E), experimental group; (C), comparison 

group; ND: not defined 
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 Apêndice 4 – Programa de Exercícios Terapêuticos 
 

Exercises 
Performed twice per week 

Three sets of 10 repetitions, 30 seconds of rest between sets 
Resistance progression in Theraband™ elastic bands: yellow < red < green < blue 

Exercise Starting position Execution Figures 

Bilateral 
external 
rotation 
 

Patient in orthostasis with 
shoulders at the side of the 
body, elbows in 90° flexion 
and holding an elastic 
band. 

Patient performs lateral 
shoulder rotation and 
returns to starting 
position. 

  
Arm elevation 
Progress through variations 1 to 4. Resistance progression through elastic bands applies for variation 4. 
 



 

Images used in this appendix are adapted from Vedius®. All rights reserved. The copyright for the images remains with Vedius®, and they 

are used here under permission/license for academic and illustrative purposes only. 

 

1) Wall 
slide with 
bent 
elbow 

Patient in an orthostatic 
position in front of a wall, 
forearms in contact with a 
towel resting on the wall 
with elbows bent. 

Patient slides arm upwards 
to maximum elevation and 
returns to starting 
position. 

  

2) Arm 
elevation 
with 
elbow at 
90° 

Patient in orthostasis with 
arms at sides and elbows 
at 90° flexion. 

Patient moves arm 
upwards with elbow at 90° 
to maximum elevation and 
returns to starting 
position. 
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3) Arm 
elevation 
with 
elbow in 
extension 

Patient in orthostasis with 
arms at sides and elbows 
extended. 

Patient moves arm 
upwards with elbow in 
extension to maximum 
elevation and returns to 
starting position. 

  

4) Arm 
elevation 
with 
elbow in 
extension 
and 
against 
resistance 

Patient in orthostasis with 
arms at sides and elbows 
extended with resistance 
in hands. 

Patient moves arm 
upwards with elbow in 
extension to maximum 
elevation and returns to 
starting position. 
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Resisted 
external 
rotation and 
arm raise 
with elastic 
band 

Patient in orthostasis with 
elbows at 90° flexion, arms 
at the side of the body and 
lateral rotation resisted 
with an elastic band. 

Patient moves arm 
upwards to maximum 
elevation and returns to 
starting position. 

  

W 
 

Patient in orthostasis with 
shoulders flexed 
approximately 30° and 
elbows flexed 
approximately 110°, and 
holding an elastic band 
with their hands. 

The patient brings their 
arms back, performing a 
scapular retraction 
movement, forming a "W" 
with the upper limbs and 
returns to the starting 
position. 
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T 
 

Patient in orthostasis with 
shoulders in 90º flexion 
and elbows in extension, 
and holding an elastic band 
in their hands. 

The patient performs 
horizontal abduction and 
retraction of the scapulae 
so that the final position is 
a "T" and returns to the 
starting position. 
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