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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O ombro congelado é uma condição que causa altos níveis de dor e 

comprometimentos funcionais. Fatores psicológicos, como ansiedade, depressão, cinesiofobia, 

autoeficácia e catastrofização da dor, podem estar associados à dor e à incapacidade em 

indivíduos com ombro congelado. OBJETIVO: Analisar se existe a associação de fatores 

psicológicos (ansiedade, depressão, cinesiofobia, catastrofização da dor e autoeficácia) e da 

qualidade do sono com a dor e a incapacidade em indivíduos com ombro congelado. 

MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal conduzido por meio da plataforma Google 

Meet©, com a coleta de dados realizada através de um formulário estruturado no Google 

Forms©, envolvendo indivíduos com ombro congelado. Para avaliação da dor e incapacidade, 

utilizou-se o Shoulder Pain and Disability Index; para autoeficácia, a Pain Self-Efficacy Scale; 

para ansiedade e depressão, a Hospital Anxiety and Depression Scale; para cinesiofobia, a 

Tampa Scale for Kinesiophobia-11; para catastrofização da dor, a Pain Catastrophizing Scale; 

e para qualidade do sono, o Pittsburgh Sleep Quality Index. Foi realizada uma análise de 

regressão linear múltipla. RESULTADOS: Foram incluídos 96 indivíduos com ombro 

congelado [72 mulheres (idade média = 53,1 ± 10,8 anos; Duração dos sintomas (meses) 6,1 ± 

4,2)]. A autoeficácia da dor e a cinesiofobia foram significativamente associadas à 

incapacidade, explicando 19,4% da variação (f (2,93) = 12,46, p < 0,000, R² ajustado = 0,194, 

RMSE = 19,98). A autoeficácia da dor e a ansiedade foram significativamente associadas à 

intensidade da dor, explicando 21,2% da variação (f (2,93) = 13,74, p < 0,000, R² ajustado = 

0,212, RMSE = 18,7). A depressão, a catastrofização da dor e a qualidade do sono não foram 

associadas à incapacidade ou à intensidade da dor. A cinesiofobia não foi associada à 

intensidade da dor, enquanto a ansiedade não foi associada à incapacidade. CONCLUSÃO: A 

autoeficácia, a cinesiofobia e a qualidade do sono foram associadas à incapacidade funcional, 

enquanto a autoeficácia e a ansiedade foram associadas à dor. Níveis mais elevados de 

autoeficácia contribuíram para menores pontuações de dor e incapacidade, enquanto maiores 

níveis de cinesiofobia, ansiedade e pior qualidade do sono contribuíram para desfechos menos 

favoráveis de dor e incapacidade. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Capsulite adesiva; modelos biopsicossociais; cinesiofobia; 

autoeficácia; ansiedade. 

  



 

 

ABSTRACT 

 

BACKGROUND: Frozen shoulder is a condition that cause high levels of pain and functional 

impairments. Psychological factors such as anxiety, depression, kinesiophobia, self-efficacy, 

and pain catastrophizing may be associated with pain and disability din individuals with frozen 

shoulder. OBJECTIVE: To analyze the association of psychological factors (anxiety, 

depression, kinesiophobia, pain catastrophizing, and self-efficacy) and sleep quality with pain 

intensity and disability in individuals with frozen shoulder. METHODS: This cross-sectional 

study was conducted via the Google Meet© platform, with data collected through a structured 

questionnaire on Google Forms©, involving individuals with frozen shoulder. Pain and 

disability were assessed using the Shoulder Pain and Disability Index; self-efficacy, using the 

Pain Self-Efficacy Scale; anxiety and depression, using the Hospital Anxiety and Depression 

Scale; kinesiophobia, using the Tampa Scale for Kinesiophobia-11; pain catastrophizing, using 

the Pain Catastrophizing Scale; and sleep quality, using the Pittsburgh Sleep Quality Index. 

Multiple linear regression analysis was performed. RESULTS: A total of 96 individuals with 

frozen shoulder were included [72 women (mean age = 53.1 ± 10.8 years; symptom duration 

(months) = 6.1 ± 4.2)]. Pain self-efficacy and kinesiophobia were significantly associated with 

disability, explaining 19.4% of the variance (f (2,93) = 12.46, p < 0.000, adjusted R² = 0.194, 

RMSE = 19.98). Pain self-efficacy and anxiety were significantly associated with pain intensity, 

explaining 21.2% of the variance (f (2,93) = 13.74, p < 0.000, adjusted R² = 0.212, RMSE = 

18.7). Depression, pain catastrophizing, and sleep quality were not associated with disability or 

pain intensity. Kinesiophobia was not associated with pain intensity, while anxiety was not 

associated with disability. Kinesiophobia was not associated with pain intensity, while anxiety 

was not associated with disability. CONCLUSION: Self-efficacy, kinesiophobia, and sleep 

quality were associated with functional disability, while self-efficacy and anxiety were 

associated with pain. Higher levels of self-efficacy were related to lower pain and disability 

scores, whereas higher levels of kinesiophobia and anxiety, as well as poorer sleep quality, were 

associated with less favorable pain and disability outcomes. 

KEYWORDS: adhesive capsulitis; biopsychosocial models; kinesiophobia; selfEfficacy; 

anxiety. 
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1. HISTÓRICO DE COMPOSIÇÃO DA DISSERTAÇÃO 

 

A presente dissertação resulta de um estudo conduzido entre abril de 2023 e fevereiro 

de 2025. Trata-se de uma pesquisa de caráter transversal que avaliou aspectos psicológicos, 

qualidade do sono, dor e incapacidade em indivíduos com ombro congelado. 

A investigação buscou compreender o quanto variáveis psicológicas, como ansiedade, 

depressão, cinesiofobia, catastrofização da dor e autoeficácia, além da qualidade do sono, 

contribuem para a dor e a funcionalidade em indivíduos acometidos por essa condição. Os 

resultados obtidos nesta dissertação visam ampliar o entendimento dessas relações e fornecer 

subsídios para futuras pesquisas que desenvolvam intervenções mais direcionadas para essa 

população. 

Inicialmente, durante cinco meses, foram realizados o planejamento e o treinamento dos 

procedimentos de avaliação, além da redação do projeto e sua submissão ao Comitê de Ética 

em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde do Trairi da Universidade Federal do Rio 

Grande do Norte (FACISA/UFRN). Posteriormente, ao longo de 17 meses, foram coletados 

dados de 96 indivíduos de forma on-line, abrangendo diferentes regiões do Brasil.  Essas 

informações viabilizaram a produção do artigo científico apresentado nesta dissertação e já 

submetido ao periódico internacional Musculoskeletal Science and Practice (APÊNDICE A), 

assim como a elaboração de outros produtos científicos que serão redigidos e publicados 

futuramente. Os resultados foram sintetizados em uma linguagem direcionada à comunidade 

fora do âmbito acadêmico e são apresentados no APÊNDICE B. 
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2. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO PERÍODO DO MESTRADO 

 

Artigos completos publicados em periódicos 

 Thinking outside the shoulder: a systematic review of kinetic chain factors in non-athletes 

with shoulder pain. Fonseca Fialho HR, Gava V, Fonseca RNS, Kamonseki DH, Barbosa 

GM (Plos One. DOI: 10.1371/journal.pone.0314909). 

Artigos aceitos para publicação em periódicos 

 Transcranial direct current stimulation combined with physical exercise in rotator cuff 

tendinopathy: A protocol for a blinded randomized controlled trial. (submetido no British 

Medical Journal, BMJ OPEN, 2025). 

Capítulo de livro 

  Atuação Fisioterapêutica nas Disfunções Relacionadas ao Ombro Congelado. Fonseca 

RNS, Policastro PO, Diniz RMC, Barbosa GM, Kamonseki DH (submetido e aprovado na 

Universidade Federal da Paraíba, UFPB, 2024). 

Atividades de Pesquisa 

 Projeto de Pesquisa: “Análise dos aspectos afetivo-emocionais, sensoriais, cognitivos, 

funcionais e de qualidade do sono em indivíduos com Síndrome da Contratura do Ombro 

Congelado Primário: um estudo transversal, CEP: 6.204.652” desde o semestre 2023.1. 

Orientação: Prof.ª Dr.ª Germanna de Medeiros Barbosa. 

Atividades de Extensão 

 Projeto de Extensão: “Rastreio e Conhecimento da Saúde Cardiovascular Ideal” semestre 

2024.1/2024.2. Orientação: Prof.ª Dr.ª Illia Nadinne Dantas Florentino Lima. 

 Projeto de Extensão: “Hipertensão Arterial: conhecer para se cuidar e cuidar do outro 

(educação continuada para ACS do município de Santa Cruz)” semestre 2024.1/2024.2. 

Orientação: Prof.ª Dr.ª Illia Nadinne Dantas Florentino Lima. 

 Projeto de Extensão: “Projeto Amar Elos fisio: Assistência Fisioterapêutica em Santa 

Cruz/RN - 2024)” Semestre 2024.2. Coordenação: Ft. Dayse Aleixo Bezerra 

Atividades Técnicas relevantes 

 Organização do evento “Hipertensão Arterial: conhecer para se cuidar e cuidar do outro 

(educação continuada para ACS do município de Santa Cruz)” semestre 2024.2. 

Coordenação: Prof.ª Dr.ª Illia Nadinne Dantas Florentino Lima. 
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 Palestrante do evento “Hipertensão Arterial: conhecer para se cuidar e cuidar do outro 

(educação continuada para ACS do município de Santa Cruz)” semestre 2024.2. 

Coordenação: Prof.ª Dr.ª Illia Nadinne Dantas Florentino Lima. 

 Entrevista à Rádio Comunitária Santa Rita FM 87,9 no município de Santa Cruz-RN: 

“Ombro Congelado: Tudo o Que Você Precisa Saber!” e convite para participar da 

pesquisa para pessoas com ombro congelado desenvolvida pelo PPGCREAB - 

FACISA/UFRN. 

 Entrevista à Rádio Santa Cruz 98 FM no município de Santa Cruz-RN: “Ombro Congelado: 

Tudo o Que Você Precisa Saber! e convite para participar da pesquisa para pessoas com 

ombro congelado desenvolvida pelo PPGCREAB - FACISA/UFRN”. 

Docência Assistida 

 Docência Assistida na disciplina CST2265 - Atenção Fisioterapêutica em Cardiologia e 

Pneumologia na Média Complexidade II, ofertada ao Curso de Fisioterapia da 

FACISA/UFRN (Graduação), no semestre 2024.1. Supervisão: Prof.ª Dr.ª Illia Nadinne 

Dantas Florentino Lima. 

Participação em banca de Trabalho de Conclusão de Curso 

 Banca de Mileide Souza da Silva – Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em 

Fisioterapia, FACISA/UFRN): “Análise da Amplitude de Movimento e da Força Muscular 

de Rotadores do Ombro imediatamente após a Participação em Esportes de Raquete: Uma 

Revisão Sistemática”. Fonseca RNS, Souza CG e Barbosa GM, 2023. 

Trabalhos publicados em Anais de Eventos  

 XI Congresso Brasileiro e IX Congresso Internacional da Sociedade Nacional de Fisioterapia 

Esportiva e da Atividade Física, Salvador – BA: 

 Fialho HRF, Fonseca RNS, Kamonseki DH, Nascimento PHC, Oliveira HPA, Barbosa 

GM. Confiabilidade intra-avaliador de avaliações da força muscular isométrica em 

adultos jovens e saudáveis. 2023. 

 Silva JN, Fialho HRF, Fonseca RNS, Gomes FA, Silva JP, Kamonseki DH, Barbosa GM. 

Confiabilidade intra-avaliador do Modified-Upper Quarter Y-Balance Test aplicado por 

via remota em atletas saudáveis. 2023. 

 Silva JN, Fialho HRF, Fonseca RNS, Silva MS, Ribeiro AP, Calixtre LB, Barbosa GM. 

Confiabilidade intra-avaliador do Modified Star Excursion Balance Test aplicado por 

via remota em atletas saudáveis. 2023. 
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 IV Congresso Brasileiro e Internacional da ABRAFITO (o terceiro resumo recebeu menção 

honrosa), Aracaju – SE: 

 Fialho HRF, Gava V, Fonseca RNS, Kamonseki DH, Barbosa GM. Pensando além do 

ombro: uma revisão sistemática de aspectos da cadeia cinética de não atletas com dor 

no ombro. 2023. 

 Fialho HRF, Fonseca RNS, Ribeiro AP, Oliveira HPA, Silva JN, Nascimento PHC, 

Kamonseki DH, Barbosa GM. Avaliação da força muscular de quadril e tronco entre 

indivíduos com e sem dor no ombro: um estudo transversal de fatores da cadeia 

cinética. 2023. 

 Fonseca RNS, Fialho HRF, Silva JN, Jales MTM, Calixtre LB, Kamonseki DH, 

Barbosa GM. É válido aplicar o Modified Star Excursion Balance Test e o Modified-

Upper Quarter Y-Balance Test por videochamada em atletas amadores? 2023. 

 XXXIV Congresso de Iniciação Científica e Tecnológica da UFRN, evento online: 

 Oliveira HPA, Fialho HRF, Fonseca RNS, Ribeiro AP, Silva JN, Nascimento PHC, 

Barbosa GM. Relação entre estabilidade lombo-pélvica e força de músculos do ombro 

em pessoas com dor. 2023. 

 XXXV Congresso de Iniciação Científica e Tecnológica da UFRN, evento 

online/presencial: 

 Pimenta LFSS, Fonseca RNS, Ribeiro AP, Barbosa GM. Análise da Relação entre a 

Intensidade da Dor com Sintomas de Ansiedade e Depressão e Índice de Qualidade do 

Sono em Indivíduos com Ombro Congelado Primário. 2024. 

 Ribeiro AP, Fonseca RNS, Pimenta LFSS, Barbosa GM. Relação entre Incapacidade 

Funcional com a presença de Cinesiofobia, Catastrofização da Dor e Sintomas de 

Ansiedade e Depressão em Indivíduos com Ombro Congelado Primário. 2024. 

 III Congresso de Ciências do Movimento Humano – Belém (PA), UFPA, evento presencial: 

 Fonseca RNS, Ribeiro AP, Pimenta LFSS, Damasceno HS, Policastro PO, Ribeiro LP, 
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2024. 
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3. ARTIGO CIENTÍFICO 

ASSOCIAÇÃO DE FATORES PSICOLÓGICOS E QUALIDADE DO SONO COM 

DOR E INCAPACIDADE EM INDIVÍDUOS COM OMBRO CONGELADO 

Romário Nóbrega Santos Fonseca1, Pablo Oscar Policastor 2, João Felipe Medeiros Filho3, 

Eleazar Marinho Freitas Lucena4, Danilo Harudy Kamonseki5, Germanna de Medeiros 

Barbosa1. 
1 

RESUMO 

INTRODUÇÃO: O ombro congelado é uma condição que causa altos níveis de dor e 

comprometimentos funcionais. Fatores psicológicos, como ansiedade, depressão, cinesiofobia, 

autoeficácia e catastrofização da dor, podem estar associados à dor e à incapacidade em 

indivíduos com ombro congelado. OBJETIVO: Analisar se existe a associação de fatores 

psicológicos (ansiedade, depressão, cinesiofobia, catastrofização da dor e autoeficácia) e da 

qualidade do sono com a intensidade da dor e a incapacidade em indivíduos com ombro 

congelado. MÉTODOS: Trata-se de um estudo transversal conduzido por meio da plataforma 

Google Meet©, com a coleta de dados realizada através de um formulário estruturado no Google 

Forms©, envolvendo indivíduos com ombro congelado. Para avaliação da dor e incapacidade, 

utilizou-se o Shoulder Pain and Disability Index; para autoeficácia, a Pain Self-Efficacy Scale; 

para ansiedade e depressão, a Hospital Anxiety and Depression Scale; para cinesiofobia, a 

Tampa Scale for Kinesiophobia-11; para catastrofização da dor, a Pain Catastrophizing Scale; 

e para qualidade do sono, o Pittsburgh Sleep Quality Index. Foi realizada uma análise de 

regressão linear múltipla. RESULTADOS: Foram incluídos 96 indivíduos com ombro 

congelado [72 mulheres (idade média = 53,1 ± 10,8 anos; Duração dos sintomas (meses) 6,1 ± 

4,2)]. A autoeficácia da dor e a cinesiofobia foram significativamente associadas à 

incapacidade, explicando 19,4% da variação (f (2,93) = 12,46, p < 0,000, R² ajustado = 0,194, 

RMSE = 19,98). A autoeficácia da dor e a ansiedade foram significativamente associadas à 

intensidade da dor, explicando 21,2% da variação (f (2,93) = 13,74, p < 0,000, R² ajustado = 

0,212, RMSE = 18,7). A depressão, a catastrofização da dor e a qualidade do sono não foram 

associadas à incapacidade ou à intensidade da dor. A cinesiofobia não foi associada à 

intensidade da dor, enquanto a ansiedade não foi associada à incapacidade. CONCLUSÃO: A 

autoeficácia, a cinesiofobia e a qualidade do sono foram associadas à incapacidade funcional, 

enquanto a autoeficácia e a ansiedade foram associadas à dor. Níveis mais elevados de 

autoeficácia contribuíram para menores pontuações de dor e incapacidade, enquanto maiores 

níveis de cinesiofobia, ansiedade e pior qualidade do sono contribuíram para desfechos menos 

favoráveis de dor e incapacidade. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Capsulite adesiva; modelos biopsicossociais; cinesiofobia; 

autoeficácia; ansiedade. 
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3.1       INTRODUÇÃO 

O ombro congelado é uma condição com prevalência que varia entre 2% e 5% na 

população geral, afetando predominantemente mulheres entre 40 e 65 anos.1 Caracteriza-se por 

dor e perda progressiva da mobilidade ativa e passiva da articulação glenoumeral, 

frequentemente acompanhada por rigidez articular,2,3 resultando em limitações significativas 

nas atividades diárias e ocupacionais.4 Consequentemente, os indivíduos afetados podem 

enfrentar altos custos de saúde, especialmente devido à duração prolongada dos sintomas e à 

incapacidade funcional, o que pode impactar significativamente sua qualidade de vida.1,5 

A dor e a incapacidade funcional associadas ao ombro congelado podem ser 

compreendidas de forma mais ampla à luz do modelo biopsicossocial.6  Esse modelo destaca a 

complexidade da condição ao integrar fatores biológicos, psicológicos e sociais, evidenciando 

que a saúde e as doenças são influenciadas por aspectos multidimensionais.6  Entre esses fatores, 

os psicológicos desempenham um papel crucial na modulação da dor, podendo tanto agravar 

quanto atenuar sua intensidade e os níveis de incapacidade física.7 Por exemplo, 

comportamentos de proteção da região afetada, embora inicialmente adaptativos, podem 

evoluir para respostas disfuncionais, como medo e evitação, catastrofização da dor, 

hipervigilância e depressão.7,8 Esses mecanismos frequentemente resultam em um ciclo vicioso 

de desuso da área comprometida, agravamento da dor, aumento da incapacidade funcional e 

impacto negativo no sono.8–10 

A literatura tem demonstrado que fatores psicológicos desempenham um papel 

fundamental na intensidade da dor e na incapacidade em indivíduos com ombro congelado. 11–

14 Estudos indicam que essa população pode apresentar níveis mais elevados de ansiedade, 

depressão e a presença de distúrbios do sono em comparação a indivíduos saudáveis e aqueles 

com outras condições no ombro. 14–16  Além disso, a ansiedade e a depressão estão associadas 

ao aumento da percepção da dor, redução da função e pior qualidade de vida. 14 O medo 

relacionado à dor, por sua vez, tem forte relação com a incapacidade e a dor no ombro, enquanto 

a catastrofização da dor parece estar especificamente ligada à incapacidade.13 O medo 

relacionado a dor e a autoeficácia explicam uma parcela significativa da variabilidade na 

percepção da funcionalidade.11  

Apesar dessas evidências, a maioria dos estudos investigou esses fatores de forma 

isolada, sem considerar uma abordagem integrada que avalie sua influência conjunta nos 

desfechos clínicos. Além disso, a literatura sobre a relação entre qualidade do sono e fatores 

psicológicos na dor e incapacidade no ombro congelado ainda é limitada. 15,16 Evidências 

sugerem que distúrbios do sono são comuns em indivíduos com dores musculoesqueléticas 
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crônicas, e podem impactar negativamente a percepção da dor e a funcionalidade.17 Ademais, 

o nível de evidência que sustenta essas associações no ombro congelado é limitado.14 Portanto, 

o presente estudo teve como objetivo analisar se existe a associação de fatores psicológicos 

(ansiedade, depressão, cinesiofobia, catastrofização da dor e autoeficácia) e da qualidade do 

sono com a intensidade da dor e a incapacidade em indivíduos com ombro congelado.  A 

hipótese foi de que esses fatores estariam significativamente associados aos níveis de dor e 

incapacidade funcional nessa população. 

 

3.2       MATERIAIS E MÉTODOS 

CARACTERÍSTICAS DO ESTUDO 

Trata-se de um estudo transversal realizado entre maio de 2023 e dezembro de 2024, 

seguindo as diretrizes do Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE) e do Checklist for Reporting Results of Internet E-Surveys (CHERRIES). 18,19 O 

estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de 

Ciências da Saúde do Trairi, Universidade Federal do Rio Grande do Norte (CAAE: 

70911323.0.0000.5568/PARECER: 6.204.652) (ANEXO A). Todos os indivíduos que 

participaram do estudo foram informados sobre os objetivos e procedimentos da pesquisa e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE C). 

 

AMOSTRA 

O cálculo do tamanho amostral foi baseado na recomendação de que, para cada variável 

independente a ser incluída no modelo, um “n” mínimo de 10 participantes seria necessário.20 

Assim, considerando as nove variáveis que foi proposto avaliar, estimou-se que uma amostra 

de pelo menos 90 indivíduos seria necessária. 

 

CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

Foram incluídos no estudo indivíduos de ambos os sexos que atendiam aos seguintes 

critérios: (1) idade superior a 18 anos; 1,11 (2) diagnóstico clínico de ombro congelado (capsulite 

adesiva) idiopático ou secundário a causas intrínsecas à articulação glenoumeral, como 

tendinopatia do manguito rotador, tendinopatia calcificada, pós-operatório de rotura do 

manguito rotador e pós-operatório de fratura do úmero proximal;21 (3) presença de dor e 

restrição de movimento por pelo menos 1 mês, com relatos de piora progressiva dos sintomas;1 

(4) limitação da amplitude de movimento (ADM) no ombro acometido em comparação ao 

ombro contralateral, com redução de pelo menos 50% na rotação externa e redução de 25% ou 
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mais em, no mínimo, dois movimentos, como flexão, abdução ou alcance atrás das costas;1 e 

(5) acesso à internet e a equipamentos com transmissão simultânea de vídeo e voz (como celular 

ou computador).22,23 

Não foram incluídos indivíduos com diagnóstico clínico de ombro congelado 

secundário a causas extrínsecas à articulação glenoumeral, relatos de diagnóstico clínico de 

outras condições inerentes ao ombro (como osteoartrite glenoumeral), condições 

reumatológicas (como artrite reumatoide ou lúpus eritematoso sistêmico) ou doenças cognitivas 

ou neurológicas que inviabilizassem a participação no estudo.11,16,24  

Foram excluídos do estudo os indivíduos que, por qualquer motivo, não completaram 

todos os procedimentos, como desistência durante a coleta de dados. 

 

PROCEDIMENTOS 

A pesquisa foi divulgada por meio de redes sociais, incluindo WhatsApp®, Instagram® 

e Facebook® (© Meta Platforms Inc., CA, USA), além do site institucional da universidade.  

Os interessados em participar entraram em contato com o pesquisador responsável por telefone 

e receberam informações detalhadas sobre os objetivos e procedimentos do estudo. Para 

garantir a uniformidade e a qualidade dos dados coletados, os participantes foram orientados a 

configurar adequadamente o dispositivo usado para a avaliação, verificando a conexão estável 

de internet e o funcionamento da câmera. Além disso, foi solicitado que realizassem a avaliação 

em um ambiente reservado, livre de interrupções, e utilizassem fones de ouvido, se necessário. 

Os encontros virtuais foram realizados pela plataforma Google Meet©, e os dados foram 

coletados utilizando um formulário estruturado na plataforma Google Forms©. Durante os 

encontros, a ADM do ombro foi avaliada inicialmente para verificar o cumprimento do critério 

4 de elegibilidade, com o uso do software Kinovea. Os procedimentos detalhados para essa 

avaliação, bem como os resultados relacionados à sua confiabilidade, estão apresentados no 

APÊNDICE D.  

Para a coleta de dados, o pesquisador responsável compartilhou sua tela durante os 

encontros virtuais, garantindo que os participantes pudessem ler melhor os questionários e 

fornecessem suas respostas diretamente. O pesquisador então registrou as respostas dos 

participantes no formulário. O formulário compreendia oito seções, com perguntas 

apresentadas em uma sequência predeterminada, começando com a caracterização da amostra 

(APÊNDICE E) e seguido pelos instrumentos de avaliação: Shoulder Pain and Disability Index 

(SPADI) (ANEXO B), 25,26 Pain Self-Efficacy Scale (PSEQ-10) (ANEXO C), 27,28 Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS) (ANEXO D), 29,30 Tampa Scale for Kinesiophobia-11 
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Items (TSK-11) (ANEXO E), 31,32 Pain Catastrophizing Scale (PCS) (ANEXO F), 33,34 e 

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) (ANEXO G). 35,36 

Após a conclusão do formulário, os participantes receberam um material educativo 

contendo informações sobre a condição de saúde, além de orientações ilustradas com imagens 

e vídeos (https://youtu.be/jMW-EqY06jA?si=D0rH9u1N0FFJzpub) para a realização de 

exercícios no ambiente domiciliar. Detalhes sobre o conteúdo do material estão descritos no 

APÊNDICE F. 

 

VARIÁVEIS E INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 

 

Aspectos sociodemográficos 

Foram coletadas informações sociodemográficas, incluindo idade, sexo, nível 

educacional, e índice de massa corporal (IMC), além de dados relacionados a comorbidades. 

Informações sobre a expectativa com a condição e estilo de vida também foram registradas, 

abrangendo a prática de atividade física (frequência semanal e duração das sessões), tabagismo 

e etilismo, sendo estas últimas classificadas em respostas dicotômicas (sim/não) e frequência 

semanal.  

 

Dor e Incapacidade no ombro 

A versão brasileira do Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) foi utilizada para 

medir a dor e a incapacidade no ombro dos participantes. Trata-se de um questionário 

autoaplicável composto por 13 itens divididos em dois domínios: intensidade da dor (5 itens) e 

incapacidade (8 itens), baseados nos últimos sete dias. As pontuações variam de 0 a 100, com 

escores mais altos indicando maior dor e incapacidade no ombro. O instrumento possui 

excelente confiabilidade (ICC de 0,90 a 0,94).25,26 

 

Autoeficácia relacionada à dor 

A versão brasileira do Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ-10) foi utilizada para 

avaliar a percepção de autoeficácia dos participantes. Esse questionário é composto por 10 itens, 

com pontuações totais variando de 0 a 60; escores mais altos indicam crenças mais fortes na 

autoeficácia em relação à dor. 27,28 O instrumento possui boa confiabilidade (ICC de 0,86).37  

 

Ansiedade e Depressão 

https://youtu.be/jMW-EqY06jA?si=D0rH9u1N0FFJzpub
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A versão brasileira da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) foi utilizada para 

avaliar os sinais de ansiedade e depressão. Esse questionário é composto por 14 itens: sete para 

avaliação da depressão e sete para ansiedade. As pontuações variam de 0 (ausência de sintomas) 

a 21 (sintomas mais graves).29,30 O instrumento possui excelente confiabilidade (ICC de 0,94).37  

 

Cinesiofobia 

A versão brasileira da Tampa Scale for Kinesiophobia – 11 Items (TSK-11) foi utilizada 

para avaliar a cinesiofobia. Trata-se de um instrumento autoaplicável composto por 11 questões. 

As pontuações totais variam de 11 a 44, com escores mais altos indicando maior medo do 

movimento relacionado à dor. O instrumento possui boa confiabilidade (ICC de 0,85).31,32 

 

Catastrofização da dor 

A versão brasileira da Pain Catastrophizing Scale (PCS) foi utilizada para avaliar a 

catastrofização da dor. Esse questionário autoaplicável contém 13 itens. As pontuações totais 

variam de 0 a 52, com escores mais altos indicando maior catastrofização da dor. O instrumento 

possui boa confiabilidade (ICC de 0,88).33,34 

 

Qualidade do sono 

A versão brasileira do Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) foi utilizada para avaliar 

a qualidade do sono. Esse questionário avalia a qualidade do sono no último mês e é composto 

por 19 questões agrupadas em sete componentes, que geram uma pontuação global variando de 

0 a 21. Escores mais altos indicam pior qualidade do sono, sendo que pontuações de 0 a 4 são 

consideradas boas, de 5 a 10 indicam qualidade ruim, e acima de 10 são sugestivas de distúrbios 

do sono.35,36 O instrumento possui confiabilidade moderada (ICC de 0,65). 38 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Todos os dados foram analisados pelo software IBM® SPSS® Statistics 22.0 (© IBM 

Corp., NY, USA) para Microsoft® Windows® 11. A distribuição dos dados foi analisada pelo 

teste de Kolmogorov-Smirnov. O nível de significância foi fixado em 5%, com os dados 

contínuos expressos em valores de média e desvio-padrão e os dados categóricos apresentados 

em frequências e porcentagens. 

Uma regressão linear múltipla foi utilizada para investigar, em dois modelos distintos, 

a associação entre as variáveis dependentes (incapacidade e dor, ambas mensuradas pelo 

SPADI) e as variáveis independentes: ansiedade e depressão (avaliadas pelo HADS), 
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cinesiofobia (medida pelo TSK-11), catastrofização da dor (avaliada pelo PCS), autoeficácia 

da dor (mensurada pelo PSEQ) e qualidade do sono (avaliada pelo PSQI). Variáveis de controle, 

como sexo, idade e duração dos sintomas, também foram consideradas. 39,40  

Inicialmente, todas as variáveis independentes foram testadas em análises de regressão 

linear simples para verificar sua associação individual com os desfechos incapacidade e dor. As 

variáveis que apresentaram p < 0,05 foram selecionadas para inclusão nos modelos múltiplos 

por meio do método forward. 39,40 

Os pressupostos do modelo de regressão linear múltipla foram avaliados para garantir a 

validade das inferências estatísticas.39,40 O gráfico de normalidade dos resíduos padronizados e 

o gráfico de dispersão foram utilizados para garantir que não houvesse violação dos 

pressupostos de normalidade, linearidade e homocedasticidade dos resíduos.39,40 A ausência de 

multicolinearidade entre as variáveis independentes foi confirmada por meio da análise do fator 

de inflação da variância (VIF, do inglês Variance Inflation Factor), VIF não maior que 10 e 

tolerância não menor que 0,1.39,40 A independência dos erros foi avaliada utilizando o teste de 

Durbin-Watson, sendo valores entre 1,5 e 2,5 indicativos de ausência de autocorrelação. 39,40 
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3.3       RESULTADOS 

Um total de 96 indivíduos com diagnóstico de ombro congelado participou do estudo 

(Figura 1). Destes, 57 apresentavam ombro congelado primário e 39 apresentavam ombro 

congelado secundário, distribuídos da seguinte forma: tendinopatia do manguito rotador (n=9), 

tendinopatia calcificada (n=3), após cirurgia para ruptura do manguito rotador (n=9) e após 

cirurgia para fratura do úmero proximal (n=9). As médias das variáveis entre as duas etiologias 

presentes na amostra foram comparadas utilizando o teste t de Student ou o teste de Mann-

Whitney, conforme a distribuição dos dados. Os resultados das análises não indicaram 

diferenças estatisticamente significativas (p > 0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma do recrutamento e inclusão dos indivíduos. 

Fonte: Dados do pesquisador, 2025. 
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As características sociodemográficas, antropométricas e clínicas dos participantes estão 

apresentadas na Tabela 1.  

 

Tabela 1. Caracterização da amostra. 

 

Características (n=96) 

Sexo (feminino)a 72 (75,0%) 

Idade (anos) 53,1 ± 10,8 

Peso (kg) 70,7 ± 12 

IMC (kg/m2) 26,3 ± 4,8 

Duração dos sintomas (meses) 6,1 ± 4,2 

Membro afetado pela condiçãoa 

Dominante 

Não dominante 

 

49 (51,0%) 

47 (49,0%) 

Comorbidadesa 

Nenhuma 

Diabetes Mellitus 

Hipertensão arterial  

Síndrome vasovagal 

Hipotireoidismo 

 

53 (55,2%) 

18 (18,8%) 

18 (18,8%) 

1 (1,0%) 

6 (6,3%) 

Nível Educacionala 

Ensino Superiorb  

Ensino Médiob 

Ensino Fundamentalb 

 

68 (70,8%) 

23 (23,9%) 

5 (5,2%) 

Ocupaçãoa 

Aposentados 

Professores 

Servidores Públicos 

Profissionais da Saúde 

Profissionais autônomos 

Outros profissionais 

 

13 (13,5%) 

7 (7,2%) 

7 (7,2%) 

13 (13,5%) 

41 (42,7%) 

14 (14,0%) 

Nível Socioeconômicoa 

Até 3 salários mínimosc 

3 a 10 salários mínimosc 

Acima de 10 salários mínimosc 

 

51 (53,2%) 

37 (38,5%) 

8 (8,3%) 

Tabagismoa 

Não  

Etilismoa 

Não 

89 (92,7%) 

 

64 (66,7%) 
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Atividade Física 

Realizaa 

Frequência semanal (dias) 

Duração semanal (horas) 

49 (51,0%) 

2,95 ± 1,31 

3,78 ± 2,62 

Abreviações: kg, quilograma; m, metro; IMC, Índice de Massa Corporal. 

a Valores expressos em frequência absoluta e relativa (porcentagem). Para as demais variáveis, os valores 

são apresentados como média e desvio padrão. bAs categorias de nível educacional foram agrupadas para 

simplificação, considerando: Ensino Superior (completo e incompleto), Ensino Médio (completo e 

incompleto) e Ensino Fundamental (Fundamental I e II, completo e incompleto). c Os valores referentes ao 

nível socioeconômico são expressos em salários mínimos brasileiros, com as categorias agrupadas para 

simplificação da seguinte forma: "Até 3 salários mínimos" inclui as faixas "½ a 1" e "1 a 3 salários 

mínimos", enquanto "Acima de 10 salários mínimos" abrange as faixas "10 a 20 salários mínimos". 

 

A Tabela 2 fornece uma visão geral das pontuações obtidas nos questionários relatados 

pelos participantes. 

 

Tabela 2. Resultados das variáveis coletadas por meio dos questionários aplicados (n = 96), 

expressos em média e desvio padrão. 

 

Os resultados da regressão linear simples indicaram que a autoeficácia da dor, a 

ansiedade, a depressão, a cinesiofobia e a qualidade do sono apresentaram associação 

significativa com a incapacidade funcional e a intensidade da dor, sendo, portanto, incluídas na 

análise múltipla. As demais variáveis, incluindo as de controle, não demonstraram associações 

Variável 
Média ± DP  

(n=96) 

Incapacidade (SPADI) 

Dor (SPADI) 

53,1 ± 22,2 

60,7 ± 21,06 

Catastrofização (PCS) 21,3 ± 10,5 

Cinesiofobia (TSK-11) 30,4 ± 5,4 

Autoeficácia da dor (PSEQ-10) 43,5 ± 12,8 

Ansiedade (HADS) 8,2 ± 3,1 

Depressão (HADS) 5,4 ± 3,1 

Qualidade do Sono (PSQI) 10,6 ± 3,8 

Legenda: SPADI, Shoulder Pain and Disability Index; PCS, Pain Catastrophizing Scale; TSK-11, Tampa Scale 

for Kinesiophobia; PSEQ-10, Pain Self-Efficacy Questionnaire; HADS, Hospital Anxiety and Depression Scale; 

PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index. Os valores das variáveis foram expressos em média e desvio padrão 

(Média ± DP). 
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estatisticamente significativas (p > 0,05). Na regressão linear múltipla, o modelo final para 

incapacidade funcional incluiu a autoeficácia da dor, a cinesiofobia e a qualidade do sono, 

explicando 22,8% da variabilidade do desfecho (f (3,92) = 10,35, p < 0,000, R² ajustado = 

0,228). Já no modelo para intensidade da dor, a autoeficácia da dor e a ansiedade explicaram 

21,2% da variabilidade (f (2,93) = 13,74, p < 0,000, R² ajustado = 0,212). Detalhes descritos na 

Tabela 3. 

 

Tabela 3. Resultados da análise de regressão múltipla (n = 96). 

 

A Tabela 4 apresenta as estatísticas de tolerância e o VIF, confirmando a adequação dos 

modelos, bem como os coeficientes estimados para os preditores. No modelo final para 

incapacidade funcional, a autoeficácia da dor, cinesiofobia e qualidade do sono demonstraram 

contribuições estatisticamente significativas, e para a dor, a autoeficácia da dor e ansiedade. A 

autoeficácia da dor (β padronizado = -0,231, p = 0,02) demonstrou ser um fator protetor, 

indicando que um aumento de um desvio padrão nessa variável está associado a uma redução 

de 0,231 desvios padrão na incapacidade. Para a intensidade da dor, a autoeficácia também foi 

a variável mais significativa (β padronizado = -0,363, p < 0,000), indicando que, aumento de 

um desvio padrão na autoeficácia da dor, observa-se uma redução de 0,363 desvios padrão no 

índice de dor. 

 

Tabela 4.  Coeficientes Padronizados, Significância e Estatísticas de Colinearidade (n = 96). 

Variável 

Dependente 
R² 

R² 

ajustado 
RMSE df f p-Valor 

Durbin 

Watson 

Modelo  

Incapacidade 

(SPADI) 

0,252 0,288 19,55 

 

3,92 

 

  10,35   0,000    1,516 

Modelo 

Dor (SPADI) 
0,228 0,212 18,70 2,93 13,74   0,000    1,888 

Legenda: R², Coeficiente de Determinação; R² ajustado, Coeficiente de Determinação Ajustado; RMSE, Erro 

Quadradro Médio da Raiz (Root Mean Square Error); df, Graus de Liberdade (Degrees of Freedom); f, Estatística 

F (Análise de Variância). 

Modelo  

Incapacidade 

(SPADI) 

β padronizado p-Valor t (IC 95%) 

Estatísticas de 

Colinearidade 

Tolerância VIF 

Constante - 0,01 2,541 (8,62 a 70,40) - - 
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3.4       DISCUSSÃO 

 Este estudo investigou a contribuição de variáveis psicológicas e da qualidade do sono 

na dor e incapacidade funcional em indivíduos com ombro congelado. Os resultados mostraram 

que a autoeficácia da dor, a cinesiofobia e a qualidade do sono desempenharam um papel 

significativo na incapacidade funcional, explicando 22,8% da variação na incapacidade 

funcional, enquanto a autoeficácia da dor e a ansiedade explicaram 21,2% da variabilidade do 

da intensidade da dor, conforme medido pelo SPADI. Especificamente, níveis mais elevados 

de autoeficácia da dor foram associados a menores índices de dor e incapacidade, enquanto 

maiores níveis de cinesiofobia e ansiedade correlacionaram-se a maior incapacidade e dor, 

respectivamente. Esses achados destacam a relevância de abordar fatores psicossociais no 

manejo clínico de indivíduos com ombro congelado. 

A autoeficácia da dor foi a variável de maior contribuição, estando associada a menores 

índices de dor e incapacidade funcional. Esse achado está alinhado com a literatura sobre dor 

crônica, 8,41 que sugere que indivíduos com maior autoeficácia desempenham um papel 

importante na capacidade de lidar com a dor e manter a funcionalidade, além de uma melhor 

adesão a tratamentos. 8,4142,4344 No contexto do ombro congelado, estudos prévios também 

demonstraram que níveis elevados de autoeficácia estão relacionados a menor incapacidade 

funcional 11, apoiando nossos achados. Esses resultados reforçam a importância de integrar 

Autoeficácia da  

dor (PSEQ-10) 
- 0,231 0,02 -2,36 (-0,73 a -0,06) 0,84 1,10 

Qualidade do 

Sono (PSQI) 
0,231 0,027 2,24 (1,20 a 19,4) 0,77 1,1 

Cinesiofobia 

(TSK-11) 
0,203 0,04 2,01 (0,12 a 1,64) 0,90 1,10 

Modelo 

Dor (SPADI) 
β padronizado p-Valor t (IC 95%) 

Estatísticas de 

Colinearidade 

Tolerância VIF 

Constante - 0,000 7,81 (54,68 a 91,93) - - 

Autoeficácia da 

dor (PSEQ-10) 
- 0,363 0,000 -3,89 (-0,89 a -0,29) 0,95 1,04 

Ansiedade 

(HADS) 
  0,245 0,01 -2,63 (0,39 a 2,85) 0,95 1,04 

Legenda: β padronizado, Coeficiente de regressão padronizado; t, Estatística t utilizada no teste de hipóteses; IC 

95%, Intervalo de confiança de 95%; VIF, Variance Inflation Factor. 
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intervenções que promovam a autoeficácia, como estratégias educacionais, reforço positivo e 

estabelecimento gradual de metas, no manejo clínico quando o objetivo for reduzir a 

incapacidade e a dor do ombro congelado 21 

Por outro lado, crenças negativas, como a cinesiofobia, estão associadas a 

comportamentos mal adaptativos que levam ao desuso, à redução da funcionalidade e à 

perpetuação da dor.8 Uma revisão sistemática sobre o papel prognóstico das crenças 

relacionadas à dor em indivíduos com dor no ombro demonstrou que a cinesiofobia estava 

significativamente associada a níveis mais elevados de dor e incapacidade funcional, apoiando 

nossos achados.45 Especificamente no ombro congelado, um estudo prévio11 identificou que um 

modelo incluindo cinesiofobia, autoeficácia em relação à dor e intensidade da dor explicou 57% 

da variação na função autorrelatada. Esses achados destacam a relevância dessas crenças nos 

desfechos funcionais e sugerem que intervenções voltadas para a redução da cinesiofobia e o 

aumento da autoeficácia devem ser exploradas como parte das estratégias terapêuticas no 

manejo clínico de indivíduos com ombro congelado. 

A ansiedade, foi significativamente associada à maior intensidade de dor, sugerindo que 

os aspectos emocionais desempenham um papel importante na modulação central da 

experiência dolorosa. Essa variável pode estar relacionada a processos como a hipervigilância, 

que envolve uma atenção seletiva a estímulos percebidos como ameaçadores, 46 além de outras 

alterações no processamento cognitivo e emocional.8,47 Os achados deste estudo corroboram 

um estudo anterior que também demonstrou sua relação com a piora da percepção da dor, da 

funcionalidade e da incapacidade em indivíduos com ombro congelado.14 A integração do 

manejo dos aspectos emocionais, incluindo a ansiedade, em uma abordagem multidisciplinar 

parece ser essencial para garantir menores relatos de intensidade de dor em indivíduos com 

ombro congelado. 

No presente estudo, variáveis como sexo, idade, duração dos sintomas (variáveis de 

controle), depressão, catastrofização da dor e qualidade do sono não apresentaram associação 

significativa com a dor e a incapacidade funcional. Uma possível explicação é que os indivíduos 

incluídos neste estudo apresentaram poucos sinais de depressão  (HADS < 9) e de 

catastrofização da dor (PCS = 21,3), valores abaixo dos limiares clinicamente relevantes 

relatados na literatura.30,33 Quanto às variáveis de controle incluídas na análise de regressão, a 

falta de associação pode indicar que fatores demográficos e clínicos gerais, como sexo, idade e 

duração dos sintomas, contribuem menos para a percepção da dor e da incapacidade funcional 

em comparação com os aspectos psicológicos, corroborando estudos anteriores sobre ombro 

congelado.11  
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Além dos fatores psicológicos, a qualidade do sono também foi um fator contribuinte 

para a incapacidade funcional. A baixa qualidade do sono está frequentemente associada a 

condições musculoesqueléticas,15,48 aumento da dor,49 e incapacidade,15,50,51, contribuindo para 

uma maior dificuldade na realização das atividades diárias. 17 Nossos achados sugerem que o 

sono inadequado pode estar associado as limitações impostas pela condição, além de reforçar a 

importância de abordar distúrbios do sono no manejo clínico do ombro congelado, 

especialmente através de estratégias que promovam higiene do sono. Até onde sabemos, este é 

o primeiro estudo a investigar a qualidade do sono como um fator contribuinte para os desfechos 

clínicos e funcionais de forma integrada no ombro congelado. Estudos futuros são necessários 

para confirmar esses achados e estabelecer conclusões mais definitivas. 

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas. A amostra foi 

composta predominantemente por participantes com níveis educacionais mais elevados e 

rendimentos mensais acima da média nacional, o que pode ter limitado a representatividade de 

perfis educacionais e socioeconômicos mais diversos. Apesar da ampla divulgação do estudo 

por meio das redes sociais e de parcerias com profissionais de saúde em diferentes regiões do 

Brasil, esses fatores restringem a generalização dos achados para outras populações com ombro 

congelado. Além disso, a coleta de dados foi realizada exclusivamente de forma remota para 

alcançar um maior número de participantes, considerando a baixa prevalência da condição. No 

entanto, essa estratégia pode ter limitado a participação de indivíduos com menor familiaridade 

com tecnologias digitais ou acesso restrito à internet, reduzindo potencialmente a diversidade 

da amostra. Outra limitação importante é o delineamento transversal do estudo, que impede a 

determinação de relações causais e a compreensão da progressão dos desfechos ao longo do 

curso clínico da condição. Pesquisas futuras com delineamentos longitudinais são necessárias 

para investigar a evolução dessas variáveis e esclarecer mais detalhadamente o papel dos fatores 

psicológicos na dor e na incapacidade funcional em indivíduos com ombro congelado. 

 

3.5       CONCLUSÃO 

A autoeficácia, a cinesiofobia e a qualidade do sono foram associadas à incapacidade 

funcional, enquanto a autoeficácia e a ansiedade foram associadas à dor. Níveis mais elevados 

de autoeficácia contribuíram para menores pontuações de dor e incapacidade, enquanto maiores 

níveis de cinesiofobia, ansiedade e pior qualidade do sono contribuíram para desfechos menos 

favoráveis de dor e incapacidade.  
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APÊNDICE A - SUBMISSÃO AO PERIÓDICO INTERNACIONAL 
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APÊNDICE B – TRADUÇÃO DO CONHECIMENTO 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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APÊNDICE D - ANÁLISE DE CONFIABILIDADE DE MEDIDAS 

 

Este material suplementar descreve os procedimentos realizados para o critério de 

inclusão no artigo principal, relacionados à redução da amplitude de movimento (ADM) e à 

análise da confiabilidade intra-avaliador. As avaliações da amplitude de movimento (ADM) 

para flexão, abdução e rotação externa do ombro na posição em pé foram conduzidas via Google 

Meet®. As medições dos ângulos foram analisadas com o software Kinovea 0.9.5 para 

Windows® 11, seguindo os valores normativos do manual de goniometria.52 Um estudo 

anterior demonstrou excelente confiabilidade teste-reteste (ICC > 0,90) para flexão e abdução 

do ombro.53 A análise da confiabilidade intra-avaliador foi conduzida de acordo com as 

diretrizes do Consensus-based Standards for the Selection of Health Measurement Instruments 

(COSMIN).54  

A confiabilidade foi avaliada em indivíduos com dor crônica no ombro (duração dos 

sintomas: >3 meses; escala numérica da dor [0–10]: 7,07 ± 0,99) em duas sessões remotas, com 

um intervalo de 7 a 14 dias. Ambas as sessões de avaliação foram realizadas no mesmo horário 

do dia e no mesmo local. As informações sobre a dor foram coletadas antes de cada sessão de 

avaliação para garantir que os participantes estivessem sob condições semelhantes em ambas 

as sessões. Durante as avaliações, os participantes foram posicionados adequadamente, de 

frente para a câmera, garantindo uma visão clara do tronco e dos membros superiores. Para 

minimizar movimentos compensatórios, os participantes sentaram-se em uma cadeira sem 

inclinação. Foram realizadas duas repetições por lado (membro não doloroso e membro 

doloroso) para cada movimento. 

 

A avaliação dos movimentos do ombro seguiu a seguinte ordem: 

1. Rotação externa do ombro: De frente para a câmera, com os braços a 0° de abdução, 

cotovelos flexionados a 90° e antebraços em supinação (Figura A). 22,23,55  

2. Abdução do ombro: Movimento no plano frontal, também de frente para a câmera 

(Figura B). 22,23 

3. Flexão do ombro: Movimento no plano sagital, com os participantes em perfil para a 

câmera (Figura C). 22,23  
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Figura - Avaliação online da amplitude de movimento ativa do ombro utilizando o software 

Kinovea: (A) rotação externa medida em centímetros; (B) abdução e (C) flexão medidas em 

graus. 

Fonte: Elaborado pelo próprio autor 

 

A confiabilidade teste-reteste da avaliação on-line foi analisada utilizando o Coeficiente 

de Correlação Intraclasse (do inglês, Intraclass Correlation Coefficients – ICC(3,k)) 

interpretados da seguinte forma: ruim (< 0,50), moderada (0,50 a 0,75), boa (0,76 a 0,90) ou 

excelente (> 0,90).56 O erro padrão da medida (EPM) foi calculado através da fórmula EPM = 

√mean square e a mínima mudança detectável no intervalo de confiança de 95% (MMD95) foi 

calculada pela fórmula MMD95 = 1,96 * EPM * √2.56 Todos os dados foram analisados pelo 

software IBM® SPSS 22 (SPSS lnc., Chicago, IL) para Windows 11 e o nível de significância 

foi fixado em 5%. 

Participaram 14 indivíduos (13 mulheres, idade média de 53,58 ± 14,82 anos; IMC 

25,06 ± 3,42 kg/m²) com dor crônica no ombro. A confiabilidade variou de moderada a boa 

para flexão (membro não dominante/membro dominante: ICC(3.2) = 0,50/0,86) e rotação 

externa (membro não dominante/membro dominante: ICC(3.2) = 0,69/0,92) e de boa a 

excelente para abdução (membro não dominante/membro dominante: ICC(3.2) = 0,77/0,91). O 

EPM variou de 4,22% a 8,44%, enquanto o MMD95 variou de 19,4° a 33,6° para abdução e 

flexão, e de 6,1 cm a 7,26 cm para rotação externa (Tabela). 

 

 

Avaliação  ICC3,k EPM EPM (%) MMD95
 

Amplitude de movimento do ombro 

 

Flexão (MD) 

Flexão (MND) 

 

 

0,86 

0,50 

 

 

12,16 

9,07 

 

 

8,44 

5,36 

 

 

33,6 

25,06 
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Abdução (MD) 

Abdução (MND) 

Rotação externa (MD) 

Rotação externa (MND) 

0,91 

0,77 

0,84 

0,69 

8,44 

7,02 

2,21 

2,63 

5,74 

4,22 

7,12 

8,21 

23,32 

19,40 

6,10 

7,26 

Abreviações: MND, Membro não doloroso. MD, Membro doloroso. EPM, erro padrão da medida (EPM = 

√Mean Square). EPM (%), porcentagem do erro padrão da medida em relação ao resultado médio da 

variável. MMD95, mínima mudança detectável no intervalo de confiança de 95% (MMD95 = 1,96 ×EPM × 

√2). 

 

  



46 

 

APÊNDICE E – FICHA DE CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 

AVALIADOR: _______________________________________________ DATA: __/__/___ 

 

IDENTIFICAÇÃO                                                                               SEXO: (  ) M (  ) F 

NOME: ______________________________________DATA DE NASCIMENTO: __/__/__  

CONTATO: (  )_____________ E-MAIL: _________________________________________ 

ENDEREÇO:________________________________________________________________ 

PESO:____ ESTATURA:______ IMC:______ ESTADO CIVÍL: ______________________ 

ESCOLARIDADE: _____________________ PROFISSÃO:__________________________ 

MEMBRO AFETADO: Dominante (  ) Não Dominante (  )   

TEVE ANTECEDENTE DE OMBRO CONGELADO (CAPSULITE ADESIVA) NO 

OUTRO MEMBRO?  

COMORBIDADES:________________________ 

- ME CONTA COMO UM POUCO SOBRE A HISTÓRIA DA DOR NO OMBRO. 

 

HÁBITOS DE VIDA 

TABAGISMO: SIM (  ) NÃO (  ) Se sim, Frequência semanal: __________________________ 

ETILISTA: SIM (  ) NÃO (  ) Se sim, Frequência semanal: __________________________ 

ATIVIDADE FÍSICA: SIM (  ) NÃO (  ) Se sim, Frequência semanal: ____________________ 

QUAL A MODALIDADE PRATICADA? ____________________ 

QUANTO TEMPO É DESTINADO A ESSA ATIVIDADE? ____________________ 
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APÊNDICE F – CARTILHA DE EXERCÍCIOS DOMICILIARES 
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA 
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ANEXO B – SHOULDER PAIN AND DISABILITY INDEX (SPADI) 

Por favor, MARQUE O NÚMERO que melhor descreve a sua dor na semana passada (0 = sem 

dor e 10 = a pior dor que você possa imaginar). 

 Quando está no nível máximo? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Quando deitado(a) sobre o lado afetado? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Alcançando algo em uma prateleira alta? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Tocando a parte posterior do pescoço? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Empurrando algo com o braço afetado? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

TOTAL DOR (SOMA/50 x 100): ________________ 

Por favor, MARQUE O NÚMERO que melhor descreve a sua experiência na semana passada 

(0 = sem dificuldade e 10 = tão difícil que necessite de ajuda). 

 Lavando o cabelo? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Lavando as costas? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Colocando uma camiseta/blusa pela 

cabeça? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Colocando uma camisa com botões na 

frente? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Colocando sua calça? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Colocando um objeto em uma prateleira 

alta? 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Carregando um objeto de 0,5 kg? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Retirando algo do bolso de trás da calça? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

TOTAL INCAPACIDADE (SOMA/80 x 100): ________________ 

 

TOTAL (SOMA/130 x 100): ________________ 
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ANEXO C – PAIN SELF-EFFICACY (PSEQ-10) 
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ANEXO D – HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HADS) 

ALTERNATIVAS 

Eu me sinto tensa (o) ou contraída (o): 
3 - A maior parte do tempo 2- Boa parte do 

tempo 

1- De vez em 

quando 

0- Nunca 

Eu ainda sinto que gosto das mesmas coisas de antes 
0- Sim, do mesmo jeito que 

antes 

1-Não tanto quanto 

antes 

2-Só um pouco 3-Já não consigo ter 

prazer em nada 

Eu sinto uma espécie de medo, como se algum coisa ruim 

fosse acontecer 

3- Do mesmo jeito que 

antes 

2- Atualmente um 

pouco menos 

1-Atualmente bem 

menos 

1-Não consigo mais 

Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas 
0- Do mesmo jeito que 

antes 

1- Atualmente um 

pouco menos 

2-Atualmente bem 

menos 
3-Não consigo mais 

Estou com a cabeça cheia de preocupações 3-A maior parte do tempo 2-Boa parte do tempo 1-De vez em quando 0-Raramente 

Eu me sinto alegre 3-Nunca 2-Poucas Vezes 1-Muitas vezes 0- Raramente 

Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado 0-Sim, quase sempre 1-Muitas vezes 2-Poucas Vezes 3-Nunca 

Eu estou lenta (o) para pensar e fazer coisas: 3-Quase sempre 2-Muitas vezes 1-Poucas Vezes 0-Nunca 

Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na 

barriga ou um aperto no estômago 
0-Nunca 1-De vez em quando 2-Muitas vezes 3-Quase sempre 

Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência 3-Completamente 

2-Não estou mais me 

cuidando como eu 

deveria 

1-Talvez não tanto 

quanto antes 

0-Me cuido do 

mesmo jeito que 

antes 

Eu me sinto inquieta (o), como se eu não pudesse ficar parada 

(o) em lugar nenhum 
3-Sim, demais 2-Bastante 1-Um pouco 0-Não me sinto assim 

Fico animada (o) esperando animado as coisas boas que 

estão por vir 

0-Do mesmo jeito que 

antes 

1-Um pouco menos 

que antes 

2-Bem menos do que 

antes 
3-Quase nunca 

De repente, tenho a sensação de entrar em pânico 3-Quase todo momento 2-Várias vezes 1-De vez em quando 0-Não senti isso 

Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de 

televisão, de rádio ou quando leio alguma coisa 
0-Quase sempre 1-Várias vezes 2-Poucas vezes 3-Quase nunca 
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ANEXO E – TAMPA SCALE FOR KINESIOPHOBIA - 11 ITEMS (TSK-11) 

  ALTERNATIVAS 
DISCORDO 

TOTALMENTE 

DISCORDO 

PARCIALMENTE 

CONCORDO 

PARCIALMENTE 

CONCORDO 

TOTALMENTE 

 Tenho medo de me machucar se eu fizer exercícios. 1 2 3 4 

 Se eu tentasse superar esse medo, minha dor aumentaria. 1 2 3 4 

 Meu corpo está dizendo que alguma coisa muito errada está acontecendo 

comigo. 
1 2 3 4 

 A dor sempre significa que o meu corpo está machucado. 1 2 3 4 

 Só porque alguma coisa piora a minha dor, não significa que essa coisa é 

perigosa. 
1 2 3 4 

 As pessoas não estão levando minha condição médica à sério. 1 2 3 4 

 A lesão colocou meu corpo em risco para o resto da minha vida. 1 2 3 4 

 Tenho medo de que eu possa me machucar acidentalmente. 1 2 3 4 

 Eu não teria tanta dor se algo realmente perigoso não estivesse 

acontecendo no meu corpo. 
1 2 3 4 

 Embora eu sinta dor, estaria melhor se estivesse ativo fisicamente. 1 2 3 4 

 A dor me avisa quando devo parar o exercício para eu não me machucar. 1 2 3 4 

Para cada alternativa, por favor, pense se concorda ou discorda com a afirmativa. Depois, marque UM NÚMERO DE 1 A 4 para nos dizer se você 

concorda ou discorda parcial ou totalmente. 

 

TOTAL: ______________
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ANEXO F – PAIN CATASTROPHIZING SCALE (PCS) 

  ALTERNATIVAS 
NÃO ME 

PREOCUPO 

ME 

PREOCUPO 

UM POUCO 

ME PREOCUPO 

MODERADAMENTE 

ME 

PREOCUPO 

BASTANTE 

ME 

PREOCUPO O 

TEMPO TODO 

COM ISSO 

QUANDO ESTOU COM DOR, me preocupo pensando se a dor irá terminar 0 1 2 3 4 

QUANDO ESTOU COM DOR, sinto que não conseguirei continuar assim 0 1 2 3 4 

QUANDO ESTOU COM DOR, penso que a dor é terrível e que nunca irei 

melhorar 
0 1 2 3 4 

 QUANDO ESTOU COM DOR, penso que a dor é terrível e me domina 

totalmente 
0 1 2 3 4 

 QUANDO ESTOU COM DOR, sinto que não irei suportar 0 1 2 3 4 

 QUANDO ESTOU COM DOR, tenho medo de que a dor vá piorar 0 1 2 3 4 

 QUANDO ESTOU COM DOR, penso em outros episódios de dor que já sofri 0 1 2 3 4 

 QUANDO ESTOU COM DOR, fico ansiosamente desejando que a dor 

desapareça 
0 1 2 3 4 

 QUANDO ESTOU COM DOR, fico imaginando que não conseguirei parar de 

pensar na dor 
0 1 2 3 4 

 QUANDO ESTOU COM DOR, fico pensando no quanto a dor é intensa 0 1 2 3 4 

QUANDO ESTOU COM DOR, fico pensando no quanto eu desejo que a dor 

pare 
0 1 2 3 4 
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 QUANDO ESTOU COM DOR, fico pensando que não há nada que eu possa 

fazer para aliviar a dor 
0 1 2 3 4 

QUANDO ESTOU COM DOR, fico pensando que alguma coisa séria pode 

acontecer 
0 1 2 3 4 

Cada alternativa apresenta diferentes pensamentos/sentimentos que podem lhe surgir quando você sente dor. Por favor, indique o grau destes 

pensamentos/sentimentos marcando UM NÚMERO DE 0 A 4 para cada afirmação. 

 

TOTAL: ________________ 
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ANEXO G – PITTSBURGH SLEEP QUALITY INDEX (PSQI) 

 

 

 


