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RESUMO 

 
Crenças sobre dor de indivíduos com dor crônica no ombro: um estudo qualitativo 

 

Introdução: As crenças sobre dor crônica no ombro podem influenciar a condição física e os 

comportamentos desses indivíduos, uma vez que podem induzir a adoção de comportamentos 

de medo e evitação, aumento da intensidade de dor e da incapacidade prolongada. Por ser um 

fator modificável, crenças podem ser de grande importância durante a reabilitação 

musculoesquelética. Dessa forma, o objetivo desse estudo foi compreender as crenças de 

indivíduos com dor crônica no ombro, usando como referencial teórico o Modelo de Senso 

Comum. Métodos: Este é um estudo exploratório qualitativo que foi realizado com 30 

indivíduos acima de 18 anos e com dor no ombro há no mínimo três meses aguardando o 

tratamento fisioterapêutico, selecionados por meio da amostragem por conveniência. Os 

participantes responderam uma entrevista semiestruturada baseada nas dimensões do Modelo 

do Senso Comum, com duração de aproximadamente 60 minutos. Todas as entrevistas foram 

ouvidas, transcritas e analisadas por meio do Nvivo 12, nas quais aplicou-se a análise temática 

seguida pela codificação indutiva. Resultados: Quatro temas foram identificados: 1) Uso de 

termos médicos e a tentativa de compreensão do diagnóstico; 2) Impacto multidimensional da 

dor e estratégias para combatê-la; 3) A melhora e o controle sobre a dor e 4) A fisioterapia e 

as sugestões de tratamento recebidas dos médicos. Discussão: Este foi o primeiro estudo a 

propor compreender as crenças sobre a dor de indivíduos com dor crônica no ombro utilizando 

o Modelo do Senso Comum, assim como as experiências desses pacientes. A dor no ombro 

pode afetar o físico e o emocional dos indivíduos de forma singular, e os mesmos podem 

recorrer a espiritualidade e religiosidade para enfrentar a condição. Além disso, as crenças 

podem incutir em comportamentos e consequências prejudiciais para essa população, e os 

profissionais da saúde aparentam exercer influência sobre as ações e comportamentos 

adotados pelos pacientes. Conclusão: Os participantes desse estudo relataram crenças 

limitantes sobre a dor no ombro e a própria condição, o que parecia impactar na condição 

física. Além disso, os relatos demonstraram a influência da fala dos profissionais da saúde 

sobre as crenças dos pacientes, e que a dor crônica no ombro proporcionou limitações em 

todas as esferas do modelo biopsicossocial. 

Palavras Chave: dor crônica, dor de ombro, dor musculoesquelética, crenças. 
 

 

 



 

  

 

ABSTRACT 

 

Beliefs about pain of individuals with chronic shoulder pain: a qualitative study 

 

Introduction: Beliefs about chronic shoulder pain can influence the physical condition and 

behaviors of these individuals, as they can induce fear and avoidance behaviors, increased 

pain intensity and prolonged disability. As it is a modifiable factor, beliefs can be of great 

importance during musculoskeletal rehabilitation. Thus, the objective of this study was to 

understand the beliefs of individuals with chronic shoulder pain based on the Common Sense 

Model. Methods: This is a qualitative exploratory study that was carried out with 30 

individuals over 18 years of age and with pain for at least three months awaiting physical 

therapy, selected through convenience sampling. Participants answered a semi-structured 

interview based on the dimensions of the Common Sense Model, lasting approximately 60 

minutes. All interviews were heard, transcribed and analyzed with the help of Nvivo 12, where 

thematic analysis was applied followed by inductive coding. Results: Four themes were 

identified: 1) Use of medical terms and the attempt to understand the diagnosis; 2) 

Multidimensional impact of pain and strategies to fight it; 3) Improvement and control over 

pain and 4) Physiotherapy and treatment suggestions received from doctors. Discussion: This 

was the first study to propose to understand the pain beliefs of individuals with chronic 

shoulder pain using the Common Sense Model, and the experiences of these patients. Shoulder 

pain can affect the physical and emotional of individuals in a unique way, and they can turn 

to spirituality and religiosity to face the condition. In addition, beliefs can instill harmful 

behaviors and consequences for this population, and health professionals may influence what 

patients believe. Conclusion: Participants in this study reported limiting beliefs about 

shoulder pain and the own condition that seemed to impact physical condition. In addition, the 

experience reports showed the influence of the professionals' speech on the patients' beliefs, 

and that chronic shoulder pain provided limitations in all spheres of the biopsychosocial 

model. 

Keywords: chronic pain, shoulder pain, musculoskeletal pain, beliefs. 

  



 

   

CAPÍTULO 1: INTRODUÇÃO 

 

A dor no ombro e os aspectos epidemiológicos e socioeconômicos 

A dor crônica no ombro é uma condição que afeta de 6,9% a 26% da população 

mundial sendo de 20% a 33% na vida adulta, além de ser considerada a terceira condição 

musculoesquelética mais comum por procura de atendimento médico (LUIME et al., 2004). 

Indivíduos com dor crônica no ombro podem apresentar limitações não somente nas atividades 

de vida diária, mas também nas atividades domésticas e ocupacionais (KUIJPERS et al., 2004; 

LINAKER; WALKER-BONE, 2015) que consequentemente, podem ocasionar impacto 

financeiro negativo (HOLTERMANN et al., 2016; KUIJPERS et al., 2006; PALMER et al., 

2012). Tal fato se dá pela demanda crescente na assistência médica, pelo prejuízo causado no 

desempenho trabalhista e, consequentemente, pela possibilidade de aumento no número de 

afastamentos e faltas e do risco de aposentadoria precoce (HOLTERMANN et al., 2016; 

KUIJPERS et al., 2006; PALMER et al., 2012). 

A etiologia da dor crônica no ombro é multifatorial. Os fatores genéticos (HARVIE et 

al., 2004), hormonais (MAGNUSSON et al., 2007), tabagismo (BAUMGARTEN et al., 2010), 

etilismo (PASSARETTI et al., 2016), comorbidades e nível de escolaridade (DUNN et al., 

2014), bioquímica, anatomia, sensibilização central e periférica e alterações no córtex sensório-

motor (LEWIS et al., 2015), e diversos fatores psicossociais (DEAN; SÖDERLUND, 2015), 

podem justificar a presença desta condição. Além disso, a má adaptação a cargas excessivas 

impostas ao tecido parece melhor justificar o acometimento dos tendões da musculatura da 

articulação do ombro (LEWIS; COOK, 2015; MCCREESH; LEWIS, 2013). Por fim, devido às 

limitações ocasionadas pela dor no ombro, indivíduos com essa patologia, podem apresentar 

altos níveis de ansiedade e depressão impactando de forma direta e negativa a qualidade de vida 

desses (PAGE et al., 2019). 

 

O conhecimento atual sobre a dor crônica 

A definição atual de dor da Associação Internacional Para Estudos da Dor, a IASP 

(do inglês International Association for the Study of Pain) conceitua a dor como “Uma 

experiência sensitiva e emocional desagradável, associada, ou semelhante àquela associada, a 

uma lesão tecidual real ou potencial” (RAJA S et al., 2021). No que se refere à dor crônica no 

ombro, de acordo com a Classificação Internacional das Doenças versão 11 (CID-11), esta 

condição é considerada como dor crônica primária ou dor musculoesquelética crônica. A dor 

crônica primária não é explicada por outra condição clínica e não é apenas um sintoma mas 



 

   

sim, uma doença com curso clínico próprio (NICHOLAS et al., 2019). Além disso, a dor 

musculoesquelética crônica é caracterizada pela duração maior que três meses e por ter 

associação com sofrimento emocional e/ou incapacidade funcional (NICHOLAS et al., 2019). 

A dor tem por objetivo proteger o organismo de danos reais ou potenciais sendo essa 

indispensável para a sobrevivência (APKARIAN, 2008). Entretanto, as experiências dos 

sintomas álgicos serão únicas para cada indivíduo, visto que, o processamento da dor é 

influenciada pela interação de fatores genéticos, da memória, emoções, fatores cognitivos e 

socioculturais (GATCHEL et al., 2007; TRACEY; MANTYH, 2007). Diversas áreas do 

encéfalo como córtex somatossensorial primário e secundário, ínsula, tálamo, cíngulo anterior 

e pré-frontal se demostraram ativas durante a experiência com a dor (APKARIAN et al., 2005; 

TRACEY; MANTYH, 2007). Além dessas áreas corticais, áreas dentro dos córtices temporal 

e parietal, gânglios da base, cerebelo, amídgala e hipocampo podem estar ativas dependendo 

dos fatores e das circunstâncias de cada indivíduo (TRACEY; MANTYH, 2007). Dessa forma, 

a interação de diversas áreas cerebrais para processar o estímulo doloroso proporciona a 

percepção da dor, o que pode-se concluir que a dor resultante não é necessariamente relacionada 

à nocicepção (TRACEY; MANTYH, 2007). 

A dor crônica é considerada multifatorial e apresenta componentes 

multidimensionais por envolver diversas áreas no processamento, como já citados (TRACEY; 

MANTYH, 2007). Tal condição, incluindo a dor crônica no ombro, pode então ser melhor 

compreendida quando considerada a inclusão do modelo biopsicossocial proposto por Engel 

em 1977 no processo de avaliação e tratamento dos pacientes (ENGEL, 1977). Esse modelo 

busca melhor elucidar a complexidade de tal condição ao afirmar que, os aspectos psicológicos 

e sociais não podem ser desvinculados dos aspectos biológicos, uma vez que, a condição de 

saúde e as doenças são diretamente influenciados por aspectos multidimensionais (ENGEL, 

1977). A literatura aponta que os fatores psicossociais podem propiciar a piora ou a melhora da 

intensidade da dor e a incapacidade física de indivíduos com dor crônica (ENGEL, 1977; 

RICHARDS ET AL., 2018), além de que, esses aspectos intensificam o sofrimento, a resposta 

à dor e a incapacidade relacionada à dor (JAYAKUMAR et al., 2018; LUQUE-SUAREZ; 

MARTINEZ-CALDERON; FALLA, 2019; PLINSINGA et al., 2018). 

 

A dor crônica e as crenças  

Os fatores psicossociais impactam diretamente a qualidade de vida de indivíduos com 

dor crônica, fazendo com que estes vivenciem experiências desagradáveis, sobretudo no 

funcionamento da cognição, emoção e comportamento (TURK et al., 2016). A dor crônica, 



 

   

também se relaciona com sentimentos de ansiedade e depressão, o que pode gerar aos 

indivíduos pensamentos deletérios constantes (CARSON; HOLLON; SHELTON, 2010), 

influenciando assim no enfrentamento da dor, o humor, o sono, e portanto, na qualidade de vida 

dessa população (TURK et al., 2016). Além disso, essas experiências negativas advindas da dor 

crônica, podem ser intensificadas na presença de crenças limitantes sobre a dor e o movimento, 

uma vez que essas, podem agravar a incapacidade, reforçando as experiências desagradáveis 

experimentadas pelos indivíduos com dor crônica (RICHARDS ET AL., 2018). 

 

Interação entre a dor crônica no ombro e as crenças sobre a dor 

As crenças, de acordo com a American Psychological Association, podem ser 

definidas como "aceitação da verdade, realidade ou validade de algo (por exemplo, um 

fenômeno, a veracidade de uma pessoa), particularmente, na ausência de comprovação”. Dessa 

forma, o que o indivíduo acredita pode ser mais importante para a compreensão da própria 

condição do que o diagnóstico em si, uma vez que as crenças podem influenciar a forma de 

interpretar e agir perante uma experiência dolorosa (CANEIRO; BUNZLI; O’SULLIVAN, 

2020).  

A influência do sistema de crenças em condições de saúde específica pode ser melhor 

elucidada pelo Modelo de Senso Comum (do inglês, Common Sense Model – CSM) 

(LEVENTHAL et al., 1980). Segundo esse modelo, indivíduos que experimentam um episódio 

de dor musculoesquelética, buscam a compreensão do acontecimento atual. Entretanto, para 

isso, se baseiam nas crenças pessoais tanto para compreender a presença dos sintomas álgicos, 

quanto para adotar atitudes para enfrentar esse episódio (LEVENTHAL et al., 1980; 

LEVENTHAL; DIEFENBACH; LEVENTHAL, 1992). Esta ferramenta já foi utilizada para 

compreender o sistema de crenças de indivíduos com dor lombar crônica (BUNZLI et al., 2015, 

2017; LIN et al., 2013), dor crônica no quadril (DE OLIVEIRA et al., 2020) e no joelho 

(BUNZLI et al., 2019; DARLOW et al., 2018), mas ainda não foi aplicada para explorar o 

sistema de crenças dos indivíduos com dor crônica no ombro. 

Para indivíduos com dor crônica no ombro, embora o sistema de crença completo não 

tenha sido totalmente explorado até o momento, estudos têm demonstrado que as crenças 

podem influenciar a condição física e comportamental (MARTINEZ-CALDERON et al., 2018; 

VLAEYEN; LINTON, 2012). No entanto, em nenhum desses estudos o sistema de crenças 

completo foi explorado a partir das perspectivas dos próprios indivíduos. A incapacidade 

devido às limitações na função e na atividade geradas pela presença de dor crônica no ombro 

podem proporcionar experiências consideradas como perturbadoras pelos indivíduos por 



 

   

estarem associadas à ansiedade, depressão e sofrimento (PAGE et al., 2019). As crenças 

limitantes sobre a dor e a própria condição de saúde podem aumentar esses sentimentos 

negativos (CANEIRO; BUNZLI; O’SULLIVAN, 2020), além de proporcionar 

comportamentos de evitação, que podem contribuir para o aumento da intensidade da dor e para 

a incapacidade prolongada em indivíduos com dor crônica no ombro (VLAEYEN; LINTON, 

2012). Além disso, as crenças desses indivíduos sobre altos níveis de expectativa de 

recuperação e autoeficácia foram relacionados, significativamente, com menores níveis de 

ansiedade e incapacidade da dor (MARTINEZ-CALDERON et al., 2018). Ademais, as crenças 

sobre uma possível melhora e sobre a autoeficácia foram associadas à melhor evolução clínica, 

o que demonstra que o que o indivíduo acredita pode influenciar diretamente na reabilitação 

musculoesquelética (CHESTER et al., 2019). 

A influência das crenças sobre as atitudes, comportamentos e sobre o prognóstico dos 

indivíduos com dor crônica no ombro reforça a necessidade de compreender o que o paciente 

acredita ser a própria dor, a origem, as causas, a durabilidade, a resolubilidade e as expetativas 

futuras com o tratamento (CANEIRO; BUNZLI; O’SULLIVAN, 2020; CHESTER et al., 2019; 

MARTINEZ-CALDERON et al., 2018). No entanto, até onde sabemos, não há nenhum estudo 

que explorou de forma abrangente e qualitativa as crenças dos indivíduos com dor crônica no 

ombro. A compreensão desses fatores pode favorecer a implementação de um tratamento 

fisioterapêutico multidimensional para essa população, uma vez que, por ser um fator 

modificável, as crenças podem ser consideradas um aspecto de grande importância durante a 

reabilitação musculoesquelética para otimizar o cuidado (PLINSINGA et al., 2018).  

O objetivo do presente estudo foi compreender as crenças de indivíduos com dor 

crônica no ombro usando como referencial teórico as cinco dimensões do Modelo do Senso 

Comum (identidade, crenças, causas, consequências, controle e linha do tempo), as ações e 

estratégias para lidar e enfrentar a dor utilizadas por esses indivíduos perante a dor, e as 

experiências e expectativas com tratamentos fisioterapêuticos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

   

CAPÍTULO 2: MÉTODOS DO ESTUDO 

 

Tipo de estudo 

Foi realizado um estudo qualitativo exploratório com base em um quadro 

interpretativo (CHRISTINE; SUTO, 2008; KLEM et al., 2022). O estudo qualitativo utiliza 

métodos para compreender ou gerar hipóteses sobre um fenômeno, seus precursores e 

consequências (CURRY; MARCELLA, 2015). Além disso, esse método tem por objetivo 

compreender as perspectivas, crenças, valores, motivações e experiências de indivíduos e o 

contexto que essas se incluem (CRESWELL; CHERYL N., 2018). Na área da saúde, essa 

metodologia é utilizada para explorar fenômenos complexos encontrados por profissionais e 

usuários (CHRISTINE; SUTO, 2008).  

O estudo em questão já foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CAAE: 

41215120.2.0000.5414) e seguiu as recomendações internacionais para a elaboração e 

desenvolvimento de desenhos baseados na pesquisa qualitativa do Consolidated Criteria for 

Reporting Qualitative Research (COREQ), e do Standards for Reporting Qualitative Research 

(SRQR)¹ (O’BRIEN et al., 2014; TONG; SAINSBURY; CRAIG, 2007). 

 

Contexto: O Modelo de Senso Comum 

As perguntas deste estudo foram baseadas no Modelo de Senso Comum (do inglês 

Commom Sense Mode - CSMl) (LEVENTHAL et al., 1980). De acordo com o Modelo do Senso 

Comum, indivíduos que vivenciam um episódio de dor musculoesquelética tentam entender 

seus sintomas com base em suas crenças pessoais, para dar sentido aos sintomas de dor, bem 

como para adotar atitudes para enfrentar a dor (LEVENTHAL et al., 1980). 

O modelo do Senso Comum foi criado inicialmente para compreender o tratamento de 

indivíduos fumantes e adesão ao tratamento. O modelo foi elaborado dentro da área da 

psicologia em saúde com objetivo de compreender a influência do medo em ações de 

promoções de saúde como a cessação do uso de cigarros (LEVENTHAL et al., 1980), e 

elaborado, posteriormente, para compreender as condições de saúde e doença (CAMERON; 

LEVENTHAL, 2003). Na reabilitação musculoesquelética o modelo foi elaborado inicialmente 

para dor lombar (BUNZLI et al., 2017), e com base nesse, adaptamos o modelo para a dor 

crônica no ombro (Figura 1).) 

A representação do início dos sintomas é baseada em cinco domínios de crenças 

pessoais: a identidade (o que é essa dor), a causa (o que causou), a consequência (quais são as 

consequências), o controle (quão bem posso controlar) e a linha do tempo (quanto tempo vai 



 

   

durar) (LEVENTHAL et al., 1980; LEVENTHAL; DIEFENBACH; LEVENTHAL, 1992). 

Essa estrutura já foi utilizada para entender o sistema de crenças de indivíduos com lombalgia 

crônica (BUNZLI et al., 2015, 2017; LIN et al., 2013), dor crônica no quadril (DE OLIVEIRA 

et al., 2020) e no joelho (BUNZLI et al., 2019; DARLOW et al., 2018), mas ainda não aplicada 

para dor crônica no ombro. Nesse estudo, adaptamos o modelo para esse grupo de participantes 

(Figura 1). 

 

Figura 1. Modelo de Senso Comum adaptado e baseado em (BUNZLI et al., 2017) 

 

Participantes, estratégias de amostragem e amostra 

Indivíduos com dor crônica no ombro que aguardavam iniciar o tratamento 

fisioterapêutico na rede pública foram recrutados por meio das guias eletrônicas de 

encaminhamento. Dessa forma, 30 participantes foram escolhidos mediante a uma amostragem 

por conveniência ou por propósito (CHRISTINE; SUTO, 2008) no período de 10 de junho de 

2021 a outubro do mesmo ano. Na pesquisa qualitativa, não existe um cálculo do tamanho da 

amostra prévio (MOSER; KORSTJENS, 2018), e esse número foi baseado nos critérios de 

Turner-Bowker et al (2018) para pesquisas qualitativas que utilizam entrevistas individuais para 

explorar a experiência e os conceitos sobre a própria condição de saúde de indivíduos com dor.  

Este estudo define que 99.3% dos conceitos, temas, e o conteúdo dos estudos qualitativos 

emergem com o desenvolvimento de 30 entrevistas. (TURNER-BOWKER et al., 2018) 

Após a entrevista, esses indivíduos foram encaminhados para iniciar o tratamento 

fisioterapêutico. A identidade dos participantes foi preservada e os mesmos foram identificados 

utilizando o número que representa a ordem da coleta de dados (ex: paciente 1, paciente 2). 



 

   

Foram incluídos no estudo indivíduos que apresentaram dor traumática e atraumática no aspecto 

anterolateral proximal do ombro, agravado com o movimento e com duração de pelo menos 

três meses e idade acima de 18 anos. Os critérios de exclusão foram ausência de dor no ombro 

e impossibilidade de compreensão ou de fala. 

Inicialmente, para alcançar o número de 30 participantes, o convite à participação foi 

realizado para 34 pacientes. Dentre esses, dois não aceitarem participar; um não apresentava 

dor no ombro no momento da entrevista e uma entrevista foi excluída por não ser possível 

realizar a etapa de transcrição devido à baixa qualidade da gravação. 

 

Entrevista semiestuturada 

A entrevista semiestruturada é um dos instrumentos metodológicos mais utilizados na 

metodologia qualitativa (KORSTJENS; MOSER, 2017). Essa entrevista é composta por 

perguntas abertas, as quais estimulam a fala livre do participante além de melhor captar as 

perspectivas dos indivíduos (KORSTJENS; MOSER, 2017). As perguntas do presente estudo 

foram fundamentadas no Modelo do Senso Comum abordando as cinco dimensões das crenças 

pessoais do indivíduo, ação que abrange estratégias adotadas no quadro álgico; coerência, se a 

dor faz sentido ao indivíduo, e por fim, experiências de tratamentos prévios (no início) e 

expectativa com o tratamento que irá receber (anexo A). 

A entrevista foi realizada em um único momento, no contato inicial com o participante 

que estava na fila de espera para o início do tratamento fisioterapêutico. Esse procedimento 

demorou aproximadamente 60 minutos e foi registrado por meio de um gravador de voz, para 

garantir melhor precisão das falas dos participantes. Ao final, os participantes receberam o link 

dessa gravação podendo acrescentar ou retirar quaisquer informações que julgassem 

necessárias. 

 

Procedimentos 

Os indivíduos foram avisados sobre a sua livre participação e que a entrevista seria 

gravada. O consenso para a gravação também foi confirmado por áudio do início da entrevista. 

Dessa forma, os participantes foram entrevistados sendo as perguntas pré-elaboradas e o 

pesquisador conduziu o processo a fim de obter mais informações das falas dos participantes 

(QU; DUMAY, 2011). Por fim, foi enviado aos participantes um link, via Whatsapp® com a 

cópia da sua própria entrevista, e explicado que haveria a chance de acrescentar ou retirar 

quaisquer informações que julgarem necessárias. Nenhum participante sugeriu alterações na 

entrevista. 



 

   

Aspectos éticos 

O atual estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CAAE: 

41215120.2.0000.5414). Ao ser convidado ao comparecer ao setor para a triagem que ocorre 

previamente ao tratamento fisioterapêutico no setor público, foi explicado aos pacientes os 

objetivos e os procedimentos do estudo, que consiste na entrevista semiestruturada gravada. 

Além disso, foi reforçado que a participação permaneceria em total anonimato e que os 

participantes poderiam desistir a qualquer momento durante o procedimento. Não foi necessária 

a utilização de medicamentos ou a realização de qualquer intervenção como parte desse estudo. 

Após todos os esclarecimentos necessários, se os indivíduos aceitassem participar, foi solicitado 

a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (anexo B). 

Considerando que os métodos, os critérios de inclusão e exclusão são conhecidos, as 

técnicas são não invasivas e dominadas pelos pesquisadores responsáveis, essa pesquisa teve 

risco mínimo à saúde do indivíduo. Os riscos presentes estavam relacionados às perguntas que 

instiguem a recordação de eventos traumáticos, entretanto, espera-se que o desconforto e 

sintomas desapareceram rapidamente. Todos os voluntários foram advertidos e esclarecidos da 

característica transitória desses efeitos antes que concordem em participar do estudo. 

O risco de quebra de sigilo dos dados foi minimizado pelo armazenamento dos áudios 

obtidos das gravações das entrevistas em um local onde somente o pesquisador responsável tem 

acesso, e para compartilhar com os participantes via aplicativo, era necessário que o mesmo 

autorizasse o acesso do participante, impossibilitando que o conteúdo da entrevista pudesse ser 

acessado por outros indivíduos. Além disso, os dados de identificação dos indivíduos em 

formulários físicos e arquivos de análise foram armazenados em poder exclusivo dos dois 

pesquisadores principais do estudo (pós-graduando e orientador). 

Como benefício direto, o fisioterapeuta realizou uma avaliação completa da dor no 

ombro dos indivíduos do grupo de pacientes e convidado a realizar a reabilitação 

fisioterapêutica oferecida pelo grupo de fisioterapeutas e estudantes do Ambulatório de 

Reabilitação do Complexo do Ombro - ARCO, no Serviço de Fisioterapia do Centro de Saúde 

Escola Cuiabá, Ribeirão Preto - SP. 

 

Análise dos dados 

Os arquivos de áudio referentes às gravações das entrevistas foram armazenados no 

Google Drive® do pesquisador responsável, e foi realizada a transcrição dos áudios utilizando 

Microsoft® Word 16.0 (Office 2016) seguindo as normas de Azevedo e colaboradores 

(AZEVEDO et al., 2017) para o processo de transcrição das entrevistas. Os documentos de 



 

   

texto, com o conteúdo transcrito, foram armazenados juntamente com os arquivos de áudio no 

Google Drive® do pesquisador responsável. 

As transcrições foram carregadas no software Nvivo 12 (QSR International, 

Melbourne, Australia) a fim de facilitar as análises do conteúdo das entrevistas. Foi realizada 

uma análise temática baseada nas 5 dimensões do Modelo do Senso Comum, a qual consiste 

em uma análise interpretativa dos dados e independente de referenciais teóricos (BRAUN; 

CLARKE, 2006). A análise temática auxilia a identificar, analisar e descrever padrões ou temas 

presente nos discursos dos indivíduos, sendo uma forma objetiva e resumida de apresentar os 

principais achados (BRAUN; CLARKE, 2006). Em seguida, foi realizado o método de 

codificação indutiva, o qual consiste na criação de códigos a partir dos dados coletados, que 

foram as narrações dos participantes. Esses códigos foram agrupados e organizados dentro das 

dimensões do Modelo do Senso Comum, que foram consideradas categorias. Para cada 

categoria, subcategoria, códigos e temas possivelmente emergentes foram discutidos entre dois 

membros da equipe (LJF e DPC) sendo o segundo, com ampla experiência na pesquisa 

qualitativa (CRESWELL; CHERYL N., 2018). Por fim, as categorias, subcategorias, códigos 

e temas foram organizados em uma tabela para melhor apresentar os resultados (MOSER; 

KORSTJENS, 2018). 

 

Rigor nos dados qualitativos 

Este estudo desenvolveu os Critérios de Avaliação de Lincoln e Guba (LINCOLN; 

GUBA, 1985) que são credibilidade, transferibilidade, confiabilidade e confirmabilidade. A 

credibilidade foi assegurada pela triangulação com os pesquisadores durante o estudo para 

analisar o processo de coleta de dados e identificar os temas finais; a verificação foi assegurada 

pelos participantes ao enviar o áudio e permitir a confirmação dos dados. A transferibilidade 

ocorreu por meio de descrições detalhadas da metodologia e dos procedimentos. A 

confiabilidade consistiu na realização de auditoria externa por pesquisadores externos ao 

projeto, com experiência em pesquisa qualitativa, com foco nos aspectos metodológicos. Por 

fim, a confirmabilidade consistiu na triangulação com os pesquisadores durante o estudo.  



 

   

CAPÍTULO 3: RESULTADOS 

A média de idade dos indivíduos participantes foi de 52 anos (variando de 30 a 69 

anos), sendo 90% do sexo feminino (27 mulheres) e 10% do sexo masculino (três homens). A 

média de tempo de dor no ombro foi de cinco anos e seis meses (5,6), sendo o menor tempo de 

três meses e o maior de 30 anos. A tabela 1 demonstra as características dos 30 participantes. 

Os pacientes responderam as questões referentes às categorias do Modelo do Senso 

Comum e sobre as experiências prévias. Após a análise temática e a codificação indutiva 

emergiram subcategorias, temas e códigos dentro do modelo (tabela 2). Para elucidar os 

achados do estudo as citações que mais se aproximavam da definição da categoria foram 

selecionadas para compor a tabela de cada tema. Foram identificados 4 temas os quais serão 

apresentados a seguir: 1) Uso de termos médicos e a tentativa de compreensão do diagnóstico; 

2) Impacto multidimensional da dor; 3) A melhora e o controle sobre a dor e 4) A fisioterapia 

e as sugestões de tratamento recebidas dos médicos (tabela 2).  

 

Tema 1 - Uso de termos médicos e a tentativa de compreensão do diagnóstico 

Todos os participantes foram encorajados a explicarem seu diagnóstico. Ao 

explicarem o seu diagnóstico, houve, além da repetição dos termos médicos presentes no 

diagnóstico anatomopatológico, a incompreensão do real significado dessas palavras (citação 1 

e 2). Em todos os casos, a compreensão do próprio quadro clínico não demostrou ser um fator 

crucial quando comparado aos sintomas vivenciados (citação 1 e 2). A incompreensão do 

próprio quadro clínico estimulou os pacientes a encontrar respostas esclarecedores, até mesmo 

buscaram informações na internet (citação 3). Entretanto, a incompreensão e a forma como o 

diagnóstico é dado, demonstraram impactar negativamente esses indivíduos, gerando um 

excesso de preocupação e um medo da piora do quadro clínico (citação 4). 



 

   

 

Tabela 1. Caracterização dos participantes 

 

Identificação Sexo Idade Duração da 

dor (meses) 

Ocupação Diagnóstico e Exame de Imagem 

Paciente 1 Feminino 55 24 Assistente de produção Síndrome do manguito rotador  

Paciente 2  Masculino 49 9 Desempregado 

(previamente reparador de 

máquinas) 

Síndrome do manguito rotador (ruptura parcial do manguito 

rotador supraespinhal) 

Paciente 3 Feminino 30 36 (direito) 

12 (esquerdo) 

Cozinheira (afastada) Síndrome do manguito rotador 

Paciente 4 Masculino 51 36 Pintor Síndrome do manguito rotador 

Paciente 5  Feminino 54 48 Professora (aposentada) Lesões do ombro (ruptura parcial do manguito rotador 

supraespinhal) 

Paciente 6 Feminino 43 60 Cabelereira e maquiadora Síndrome do manguito rotador (tendinopatia do supraespinhal) 

Paciente 7 Feminino 67 12 Dona de casa Artrose primária de outras articulações (osteoartrite erosiva 

nodal das mãos, tendinopatia do manguito rotador e síndrome 

do impacto do ombro) 

Paciente 8  Feminino 38 36 Empregada doméstica Trauma de tendão e músculo ao nível do ombro e braço 

Paciente 9  Feminino 51 120 Faxineira Síndrome do manguito rotador 

Paciente 10 Feminino 59 24 Faxineira Lesões do ombro (ultrassom: ruptura parcial do supraespinhal e 

tendinopatia do infraespinhal) 

Paciente 11 Feminino 48 132 Desempregada 

(previamente assistente de 

produção)  

Síndrome do manguito rotador 

Paciente 12 Masculino 42 132 Digitador Bursite do ombro 

Paciente 13 Feminino 51 36 Faxineira (afastada) Lesões do ombro (síndrome do impacto bilateral do ombro) 



 

   

Paciente 14 Feminino 43 48 Faxineira Trauma de tendão e músculo ao nível do ombro e braço 

Paciente 15  Feminino 54 36 (direito) 

12 (esquerdo) 

Cuidadora Lesão do músculo e tendão de outras partes do bíceps 

(tenossinovite da cabeça longa do bíceps). 

Paciente 16 Feminino 65 7 Empregada doméstica 

(aposentada) 

Síndrome do manguito rotador 

Paciente 17 Feminino 59 60 Cuidadora e faxineira Lesões do ombro e tendinopatia do supraespinhal 

Paciente 18 Feminino 50 3 Desempregada Lesões do ombro e tendinopatia do subescapular  

Paciente 19 Feminino 59 12 Desempregada Outras artroses, artrose bilateral em ombros e joelhos 

Paciente 20 Feminino 49 84 Cozinheira (afastada) Síndrome do manguito rotador (reparo cirúrgico do manguito 

rotador já realizado) 

Paciente 21 Feminino 41 60 Dona de casa e vendedora 

autônoma 

Síndrome do manguito rotador (tendinopatia bilateral do 

supraespinhal) 

Paciente 22 Feminino 55 24 Faxineira (afastada) Lesões do ombro (ruptura parcial do supraespinhal) 

Paciente 23 Feminino 51 204 Cuidadora Síndrome do manguito rotador 

Paciente 24 Feminino 54 96 Cabelereira Síndrome do manguito rotador (artrose da articulação 

acromioclavicular, tendinopatia do supraespinhal e 

infraespinhal, ruptura completa do supraespinhal, moderado 

derrame articular) 

Paciente 25 Feminino 57 36 Cozinheira e Empregada 

doméstica 

Síndrome do manguito rotador 

Paciente 26 Feminino 53 72 Faxineira Síndrome do manguito rotador (ultrassom: ruptura completa dos 

tendões do infraespinhal e supraespinhal, ruptura parcial espessa 

de alto grau do tendão subescapular, artropatia 

acromioclavicular. RMG: ruptura completa do tendão 

supraespinhal, tendinopatia do supraespinhal e infraesínhal, 

bursite, sinais incipientes de artrose da articulação 

acromioclavicular) 

Paciente 27 Feminino 69 3 Dona de casa Lesões do ombro (ultrassom: bursite subacromial tendinite do 

supraespinhal) 

Paciente 28 Feminino 58 360 Costureira Síndrome do manguito rotador 

Paciente 29 Feminino 67 120 Dona de casa Síndrome do manguito rotador (ultrassom, lado direito: rupture 

do supraespinhal/ lado esquerdo: sinais de tendinopatia do 

supraespinhal) 

Paciente 30 Feminino 54 72 Faxineira (afastada) Síndrome do manguito rotador 



 

   

Tabela 2. Interpretação dos dados qualitativos. Categorias pertencentes ao Commom Sense Model (CMS) e subcategorias, códigos e temas 

emergentes após análise das entrevistas semiestruturadas. 

Temas Categorias 

(CSM) 

Subcategorias Definição Citação Códigos 

Uso de termos 

médicos e a 

tentativa de 

compreensão do 

diagnóstico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Identidade 

 

Compreensão do 

diagnóstico 

Como os indivíduos 

compreendem o próprio 

diagnóstico e estratégias 

utilizadas para elucidar 

os termos médicos 

(...) só olhei no Google mesmo, porque...eu acho, 

assim, tendões rompidos devem ser os nervos ou 

alguma coisa... ou se está ligado a alguma coisa 

(Paciente 1) 

(...) Tendinite no subescapular e no supraespinhoso. 

Ai eu não sei não (o que é), eu sei que é esses nervos 

que tem no...esses músculos que tem no ombro aqui. 

(Paciente 12) 

Termos médicos 

Incerteza 

Dor é superior 

Busca na internet 

 

Impacto do 

diagnóstico 

Como a utilização dos 

termos médicos para o 

diagnóstico das 

patologias afetam os 

participantes 

(...) nossa, rompimento, o que você imagina com 

isso? Uma coisa que fica (...) soltando, imaginei uma 

coisa grudada assim que vai se soltando, imaginei 

isso, falei...ainda brinquei com meu esposo, daqui 

uns dias essa pelinha aqui vai se rasgar também e 

vai acabar de romper (...) (Paciente 14) 
 

Ombro danificado 

Medo da piora 

Compreensão 

dos exames de 

imagens 

Como os indivíduos 

compreendem e 

interpretam os resultados 

dos exames de imagem 

(...) na verdade eu não entendi quase nada (...). Ah o 

jeito que assim os que médicos escrevem né? Quase 

não entendi (Paciente 14) 

Incompreensão 

Indiferença 

 

 

 

 

 

 

Causas 

 

 

 

Impressões 

pessoais da 

origem da dor 

Opinião dos indivíduos 

sobre a origem da dor 

baseadas em 

experiências prévias 

próprias ou observadas 

em pessoas próximas  

Eu acho que sei lá, eu acho que é da idade né? (...) 
Ou de família, meu pai tinha artrose na coluna, meu 
pai tinha, ele ficou inválido com 70 anos (...). 
(Paciente 7) 
 

Eu estou achando que é igual o joelho, desgaste. 

Para mim acho que é o desgaste, porque eu já estou 

com desgaste no joelho. (Paciente 19) 

Movimentos repetidos 

Esforço excessivo 

Trabalho 

Posturas inadequadas 

Idade 

Trauma 

Dúvida 

Desgaste 

Opinião dos 

profissionais da 

saúde 

Opinião dos indivíduos 

sobre a origem da dor 

baseadas nas opiniões 

dos profissionais da 

saúde  

(...) o médico me explicou dessa forma, que é porque 

eu estou com tendão fraco, que eu preciso fortalecer, 

por isso que me dá a dor, porque abriu né? Rompeu, 

um pouquinho, mas rompeu (...) (Paciente 10).  

 

Tendão fraco 

Desgaste 

Fraqueza 



 

   

 

 

 

 

 

Coerência 

 

Percepção da 

dor 

Compreensão que os 

indivíduos possuem 

sobre a presença da dor  

(..) não faz sentido (...) porque ninguém merece ter 

dor, ninguém merece ter dor ainda mais uma dor 

contínua, todo dia, 24 horas por dia, há 2 anos é a 

mesma coisa, mesma coisa, mesma coisa. Não 

precisa ter dor! (Paciente 22) 

Coerência pós-trauma 

Incoerência da 

intensidade 

Incoerência da não 

resolubilidade 

 

Significado da 

dor 

Significado que os 

indivíduos atribuem para 

a presença da dor 

Ah eu acho que...às vezes tem coisas que acontece 

na nossa vida que é para desacelerar um pouco a 

gente sabe? (...) esse problema no ombro foi 

uma...um acidente. (Paciente 18) 

Ausência de significado 

Limitações e 

consequências 

Aprendizado 

Impacto 

multidimensional 

da dor 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consequências 

 

Impacto 

funcional 

Prejuízos decorrentes da 

dor nas atividades de 

vida diária e no medo-

evitação dos 

movimentos  

(...) começa doer eu já paro, eu não gosto de 

esforçar muito (o ombro) porque eu fico com medo. 

(...) de machucar mais porque eu não estou vendo, 

tem medo de prejudicar mais. (Paciente 14) 

Evitação  

Autocuidado  

Tarefas domésticas 

Trabalho 

 

Impacto 

emocional 

 

Prejuízos emocionais 

decorrentes da dor no 

humor, bem-estar e na 

autoestima dos 

indivíduos 

 

(...) eu sempre fui bem vaidosa, sabe? Eu gostava 

dos meus batons, de estar sempre arrumando o 

cabelo, hoje eu não consegui pentear o cabelo, 

tentei, mas é isso aqui, puxa, enrola (...) Então o que 

eu acho mais difícil são os meus cuidados. (Paciente 

23) 

Humor 

Bem-estar 

Autoestima 

Dependência 

Ajudar outras pessoas 

 

Impacto social 

Prejuízos decorrentes da 

dor no convívio social 

com amigos, família e 

colegas de trabalho 

(...) então eu converso com dor, eu como com dor, 

eu estou ficando uma pessoa chata de ficar perto das 

pessoas porque nada tem graça. Estou conversando 

a dorzinha lá. (Paciente 21) 

Convívio 

Relação familiar 

Suporte familiar 

 

Impacto 

financeiro 

 

Prejuízos financeiros 

decorrentes da dor como 

a impossibilidade de 

trabalhar, afastamento e 

perda do emprego 

 

 

 

 

Eu estava afastada (...) me mandaram embora. Eu 

estou desempregada menina, não posso trabalhar, 

porque dói muito, dói muito meu ombro. (Paciente 

11) 

 

Afastamento 

Perda do emprego 

Desemprego 

Preocupação 



 

   

A melhora  e o 

controle sobre a 

dor 

 

 

 

 

 

Ação 

Estratégias para 

reduzir a 

intensidade da 

dor 

Estratégias adotadas 

com o objetivo de obter o 

alívio da dor 

Imobilizo ele (o ombro), tomo remédio, ponho 

debaixo do chuveiro, peço para Deus me ajudar a 

tirar dor. (Paciente 11) 

Medicamentos 

Exercícios 

Compressas/imersões 

Imobilização 

Pedido de ajuda 

Estratégias para 

realizar 

movimentos e 

atividades 

Estratégias adotadas 

para realizar 

movimentos e atividades 

independente da 

existência da dor 

 

(...) eu divido já o serviço agora, para mim...tipo 

assim, o dia que eu limpar a casa inteira, eu não lavo 

os dois banheiros, e nem lavo o quintal, porque eu 

esforço muito entendeu? (Paciente 13) 

 

Evitação 

Adaptações 

Distração 

 

 

 

Controle 

 

 

Controle dos 

sintomas 

 

 

Sentimento dos 

indivíduos em relação à 

capacidade de controlar 

a intensidade da dor 

 

Não tem, eu acho que não (...) porque se eu tivesse 

controle ela não ia doer nunca, não ia (risos). 

(Paciente 14) 

 

Com ou sem controle 

Alta intensidade 

Persistência  

Estado emocional 

 

 

Estratégias de 

enfrentamento 

(coping) 

 

Estratégias e ações 

utilizadas pelos 

indivíduos para controlar 

a intensidade da dor 

 

Eu ponho umas músicas que eu tenho no meu 

celular assim, (...) e aí eu fico...tranquilo, esqueço 

tudo! (Paciente 29). 

 

Medicamento 

Evitação 

Reforço positivo 

Religiosidade  

 

 

 

 

 

Linha do 

tempo 

 

 

Expectativa de 

melhora 

 

Sentimentos positivos e 

negativos que os 

indivíduos apresentam 

sobre a própria 

recuperação 

 

Eu tenho esperança, ah porque eu confio em Deus 

né? E eu tenho fé que vai melhorar né, as coisas, 

vai passar tudo isso né? (Paciente 15). 
 

(...) eu acho que esse ombro meu esquerdo não vai 

ter solução não. Porque eu acho que não tem, isso 

aqui não vai ter saída. (Paciente 13) 

Melhora  

Cura 

Melhora mas não a cura 

Fala de profissionais 

Fala de pessoas próximas  

 

Intervenções 

que levarão a 

cura permanente 

 

Ações e intervenções 

que podem ser benéficos 

para alcançar a melhora 

do quadro clínico 

 

É o repouso né? (...), porque você repousando você 

deixa de ficar fazendo aquela força todo dia né? 

(Paciente 4) 

Medicamento correto 

Exames 

Cirurgia  

Fisioterapia 

Espiritualidade/religiosida

de 

Repouso e evitação 



 

   

A fisioterapia e as 

sugestões de 

tratamento 

recebidas dos 

médicos 

 

 

 

 

 

 

 

Tratamentos/ 

Experiências 

Tratamento 

fisioterapêutico 

prévio 

Experiências de 

tratamentos 

fisioterapêuticos 

anteriores 

Fiz fisioterapia que o médico passou. Melhorou, eu 

voltei a trabalhar, aí eu voltei a trabalhar e voltou 

de novo (a dor)(Paciente 9) 

 

 

Com/sem resolubilidade 

Melhora com retorno da 

dor 

Recomendações 

 

 

Expectativa com 

a fisioterapia 

 

Expectativa com o 

futuro tratamento 

fisioterapêutico 

Expectativa? Ah eu acho que vai melhorar bastante 

a dor, eu acho que só uns exercicioszinhos que eu fiz 

em casa deu uma boa melhorada do que eu estava. 

Eu acredito que melhora (Paciente 16) 

Expectativa de melhora 

Melhora duvidosa 

Sem melhora 

Melhora da dor 

Melhora do movimento 

Preferência do 

conservador 

 

 

Sugestões de 

médicos 

 

Sugestões de 

tratamentos dadas aos 

pacientes pelos médicos 

responsáveis.  

Acho que a fisioterapia ajuda, porque até o meu 

médico falou que fortalecimento da uma ajudada, 

tanto é que ele até me recomendou ir na academia 

né? (...) ele (o médico) falou que a melhor opção era 

fortalecer, teria que fazer algum exercício né? 

(Paciente 8) 

 

Tratamento cirúrgico 

Tratamento conservador 

Influência dos médicos 



 

   

A presença da dor crônica do ombro associada às outras patologias, como por exemplo 

a fibromialgia, pode apresentar características particulares: três participantes (P6, P17, P30) 

com o diagnóstico de fibromialgia relataram que conseguem discernir a dor na articulação do 

ombro das dores advindas da condição reumatológica (citação 5). No que se refere à causa da 

dor, houve diferentes crenças dentre os indivíduos como: movimentos repetitivos (P9, P12, P24 

e P30); esforços excessivos (P5, P21, P26 e P28), atividades ocupacionais (P14, P22 e P23), 

posturas inadequadas (P17 e P29), idade (P1 e P7), desgaste por já ter em outra articulação 

(P19), ou eventos específicos como uma queda (P8 e P16). Somente dois (P15 e P20) relatam 

não saber. Outros (P3, P6, P11, P18, P25, P27) acreditam que pegar objetos pesados, 

desencadeiam os sintomas dolorosos e por isso, pode ser uma possível causa. Alguns indivíduos 

(P2, P4, P10 e P13) atribuíram a dor às possíveis alterações anatômicas que podem ser 

decorrentes de esforços repetitivos, quedas ou atividades ocupacionais. Além disso, a 

interpretação da explicação e informações dadas pelos profissionais da saúde sobre a origem da 

dor pode influenciar diretamente as crenças dos indivíduos sobre a causa do quadro álgico 

(citação 6). 

No que se diz respeito a coerência da dor, alguns indivíduos compreendem o sentido de 

apresentarem dor crônica no ombro, e outros não. Entretanto, pode-se notar que indivíduos em 

que a dor se iniciou após um evento traumático demonstraram uma maior compreensão da razão 

de apresentarem esses sintomas dolorosos quando comparados a indivíduos que não 

vivenciaram um movimento específico (citação 7). A não resolubilidade e a dificuldade em 

diminuir a intensidade da dor podem contribuir para os indivíduos não compreenderem a 

própria condição (citação 7). O significado atribuído para o quadro clínico de dor pelos 

participantes pode variar de acordo com as próprias experiências. Alguns acreditam que há um 

sentido embora não tenha encontrado até o momento e outros atribuem um significado negativo 

devido as consequências e limitações proporcionados pela dor (citação 8). Entretanto, alguns 

atribuíram significados positivos por aprenderem algo ao conviverem com a dor (citação 9). 

 

Tabela 3. Trechos de narrativas dos participantes relacionadas ao Tema 1: Uso de 

termos médicos e a tentativa de compreensão do diagnóstico. 

Citações Narrativas 

C1 “O médico tinha falado que era um rompimento parcial do tendão (...) eu não sei se é 

desgaste assim, por conta do trabalho, eu só sei quando os outros perguntam para mim, “o 

que que você tem no ombro?”, rompimento parcial do tendão. O que significa? Assim, não 

sei muito, porque para mim, que nem eu falei, significa que eu sinto muita dor.” (Paciente 

14) 



 

   

C2 “É o médico deu aquele laudo né? Manguito, síndrome do manguito, eu também não 

conhecia. Eu sei que eu tinha dor né (risos) quais os nomes dos nervos, né, que estavam 

quebrados (...) o pouco que eu sei é isso, que são 4 nervos né? E ou rompe ou saem do 

lugar por falta de musculatura, ou alguma coisa assim né? Mas eu não tenho muita coisa 

aprofundada não.” (Paciente 17) 

C3 “O médico só falou assim que esse exame, deu tendinite, bursite e tendões rompidos, só foi 

isso que ele me falou (...) Eu andei fuçando no Google, na internet, porque a minha 

curiosidade é muita, aí eu falei assim, uai tem alguma coisa né? Aí eu fui lá, olhei, olhei os 

desenhos todos. Só olhei no Google mesmo” (Paciente 1) 

C4 “Nossa, rompimento, o que você imagina com isso? Uma coisa que fica tipo assim, 

soltando do imaginei uma coisa grudada assim que vai se soltando, imaginei isso. Ainda 

brinquei com meu esposo, daqui uns dias essa pelinha aqui vai se rasgar também e vai 

acabar de romper, porque eu não sei mais o que fazer com o ombro “. (...) Eu faço de tudo, 

aí começa doer eu já paro, eu não gosto de esforçar muito porque eu fico com medo, medo 

de machucar mais porque eu não estou vendo tenho medo de prejudicar mais, não sei (...) 

Tem gente que fala tanta coisa do braço sabe? Cair, ficar sem movimento nele, eu fico com 

medo dessas coisas.” (Paciente 14) 

C5 “ Eu liguei a dor com a fibromialgia, que cada hora aparecia em um lugar né? (...) mas 

era uma dor que não ia embora, né?! As outras aprecem no lugar, vai embora, aparece no 

outro, passa uma semana incha, esquenta e vai embora né? Essa não, essa fica, 

principalmente à noite né? A hora que eu estou dormindo vem aquelas agulhadas, terríveis 

aí é alguma coisa diferente né? Não é a mesma coisa (...)” (Paciente 17) 

C6 “Ah mais quando eu pego peso (causa a dor) (...) o médico me explicou dessa forma, que 

é porque eu estou com tendão fraco, que eu preciso fortalecer, por isso que me dá a dor, 

porque abriu né? Rompeu, um pouquinho, mas rompeu. (...) ah eu não sei certo né? Porque 

a gente não tem estudo, a gente não tem estudo sobre essas coisas né? Mas como ele 

estudou né? Sabe mais que eu (...) Não sei porque que aconteceu isso, foi de repente que 

essa dor veio” (Paciente 10) 

C7 “Não, dor não tem sentido né? Se você não machucou, não foi um acidente, não aconteceu 

nada, de repente ela apareceu, para mim ficou sem sentido, não sei de onde que ela veio, 

como lesionou o nervo, não sei, não sei de onde ela veio, eu sei que ela surgiu.” (Paciente 

17) 

C8 “Tem (significado) ela (a dor) tirou tudo o que eu queria fazer na minha vida”. (Paciente 

22) 

C9 “(...) uma coisa eu aprendi (...) que sempre a gente precisa de alguém, entendeu? Porque 

eu nunca fui de pedir (...) eu também não pedia, sabe? Então eu acho que essa dor, me 

trouxe na realidade. Porque todo mundo precisa de alguém, por que eu sou diferente? 

Então nisso, ela (a dor) me ensinou a ser bem mais humilde, entendeu? (...) eu tinha 

humildade, mas assim, em matéria de falar, “eu preciso de você” (...) Hoje eu tenho”. 

(Paciente 20) 

 

Tema 2 - Impacto multidimensional da dor  

Todos os participantes relataram as consequências proporcionadas pela dor crônica no 

ombro na função, no emocional, no social e no financeiro dos participantes, além de expor 

estratégias para reduzir a intensidade da dor e realizar movimentos. O impacto funcional foi 

definido por dificuldades ou impossibilidade em realizar atividades funcionais como as 

atividades de vida diária, além da adoção de comportamentos prejudiciais como a evitação. O 

impacto emocional foi definido por prejuízos no humor, bem-estar e na autoestima dos 

indivíduos. O impacto social foi definido por prejuízos ocasionados pela dor crônica do ombro 



 

   

no convívio social com amigos, família e colegas de trabalho. Por fim, o impacto financeiro foi 

definido por prejuízos decorrentes da dor como por exemplo a impossibilidade de trabalhar, o 

afastamento e/ou a perda do emprego. 

Todos os participantes apresentaram dificuldade na realização de movimentos na 

articulação glenoumeral o que impactou a função de forma diferente cada indivíduo. As tarefas 

de autocuidado e de higiene pessoal (P3, P5, P9, P11, P14, P15, P22, P23, P29), tarefas 

domésticas (P1, P3, P6, P7, P9-P11, P13, P14, P17-21, P23-P29), e atividades ocupacionais (P1, 

P3, P4, P6, P8, P9, P10, P12, P13, P14, P17) foram as mais afetadas pela dor crônica. Para a 

maioria das mulheres, além da dificuldade de realizar as atividades ocupacionais, há juntamente, 

uma limitação na execução de atividades do cuidado da casa (citação 10). Diferentemente, para 

participantes do gênero masculino, o impacto maior aparenta ser somente nas atividades 

pertencentes ao trabalho e ao lazer (citação 11). Ademais, somente sete participantes (P1, P2, P4, 

P10, P25, P27, P29) não apresentaram medo e evitação de alguns movimentos ou atividades. O 

comportamento era adquirido com medo de piorar a própria condição, ou até mesmo de 

experimentar um aumento da intensidade da dor. Além disso, a fala dos profissionais, sobretudo 

dos médicos, pareceu contribuir para os participantes adotarem essas posturas (citação 12). 

A alteração do humor foi um item frequentemente identificado ao explorar o âmbito 

emocional dos pacientes, uma vez que a presença de dor constante pode proporcionar uma reação 

de irritabilidade. Além disso, pode observar, que a impossibilidade de exercer a profissão 

desejada foi uma consequência de grande impacto na estabilidade emocional dos indivíduos 

(citação 13). A impossibilidade de praticarem tarefas prazerosas em decorrência da dor no ombro, 

para alguns proporcionou um sentimento de tristeza (citação 14). Outro fator fortemente 

evidenciado na fala dos participantes foi o sentimento de angústia em decorrência da necessidade 

de ajuda para realizar tarefas de atividade de vida diária, e o medo de, futuramente, se 

encontrarem em um estado de dependência (citação 15). Além disso, em mulheres que exercem 

o papel de cuidar, houve o sentimento de preocupação e ansiedade devido a impossibilidade de 

oferecer cuidado para os maridos ou filhos que dependem de auxílio (citação 16). Ademais, foi 

mencionado dificuldades para cuidar da própria imagem o que impactou diretamente na 

autoestima das pacientes (citação 17). Para uma paciente (P6) a dor causou um impacto na 

atividade sexual e houve uma redução da frequência sexual e por isso um aumento da 

preocupação por se sentir menos ativa nessa área (citação 18). 

Foi possível observar que a presença de dor crônica no ombro e as consequências 

vivenciadas e relatadas pelos pacientes podem ser motivos de dúvida e incredibilidade entre os 

familiares (citação 19). Além das relações familiares serem prejudicadas, os indivíduos relataram 



 

   

também, dificuldades em aproveitar momentos com os familiares e amigos, desde brincar com 

os netos até estar em um ambiente com mais pessoas (citação 20), impactando de forma direta a 

esfera emocional desses pacientes. 

O receio de perder o emprego devido às limitações funcionais provocadas pela dor, e 

consequentemente, o impacto financeiro ocasionado pela perda da atividade remunerada, foram 

assuntos identificados (citação 21). As narrações demonstraram que devido à impossibilidade de 

abdicar de uma renda, à proximidade de aposentar-se, ou não saber exercer outra profissão, não 

permitam que esses indivíduos possam parar de trabalhar, ou optar por outra ocupação (citação 

22). Em contrapartida, pacientes que estão demitidos, afastados ou impossibilitados de 

retornarem ao trabalho devido à dor no ombro, demonstram necessidade de retornar, 

principalmente pelo prejuízo financeiro que vivenciam (citação 23). 

 

Tabela 4. Narrações dos participantes referentes ao Tema 2: Impacto multidimensional 

da dor e estratégias para combatê-la 

Citações Narrativas 

C10 “Torcer pano, esfregar chão, estender roupa. É dia-a-dia geral, tanto eu faço em casa, 

quando eu faço no serviço, que além de cuidar das senhoras, eu tomo conta da casa também 

né?” (Paciente 17) 

C11 “Quando dói muito, a dificuldade maior é mexer com os equipamentos que tem, no caso a 

lixadeira, as duas lixadeiras elétricas a ar, e também no revólver de pintura (...) Ah 

atrapalha só na parte do trabalho”  (Paciente 4) 

C12 “Ultimamente, na verdade, eu ando pensando muito no que o doutor falou para mim, que 

como o ombro não está com todos os ligamentos, ele fala “não força”, (...), porque já 

começou, de uns dias para cá, me dar medo de romper tudo, de chegar uma lesão total, 

porque ele (o médico) falou que eu estou correndo esse risco, então aí já começou a me dar 

esse tipo de medo assim, mas antes não, antes, porque ninguém me falou a gravidade disso. 

Então assim, ele (o médico) me explicou e falou “olha, você tem que se policiar (...) a dor 

vai te falar para, e você para porquê quanto mais você forçar vai romper mais” (Paciente 

24) 

C13 “A maquiagem não é só profissão, é o amor da minha vida é o que eu quero. Eu quero 

morrer segurando um pincel na mão, é o que eu mais gosto de fazer, e eu falei como? 

Porque foi começando a ficar impossível” (Paciente 6) 

C14 “Então eu amo nadar mas para sair da piscina é muito difícil. Meu genro tem que me ajudar 

porque eu não aguento, parece que está tirando uma baleia encalhada de dentro da piscina, 

é assim, muito triste essa cena para mim, mas eu não aguento, meus joelhos não aguentam 

a levantar sozinha, e meus ombros não aguentam a sair se eu tiver que fazer algum apoio” 

(Paciente 5) 

C15 “Aí você fica (paciente começa chorar), dependendo de tudo. Eu tenho 51 anos eu nunca 

fiquei parada, sempre trabalhei (chora com maior intensidade) (...) Você já pensou eu 

chegar num ponto daquele? Eu chegar num ponto daquele, de ter que ser cuidada? Eu sei 

com nós todos pode acontecer, mas você já pensou, eu tomava conta de 8 idosos” (Paciente 

23) 



 

   

C16 “Eu fico preocupada por causa que eu te falo, se eu aumentar a minha dor vai atrapalhar 

mais e o marido precisa de mim. Então a primeira coisa que eu ponho na cabeça é isso, se 

eu deixar de fazer para mim alguma coisa tudo bem, mas tem que estar bem para ajudar o 

marido (risos)” (Paciente 29) 

C17 “(...) eu sempre fui bem vaidosa, sabe? Eu gostava dos meus batons, de estar sempre 

arrumando o cabelo, hoje eu não consegui pentear o cabelo, tentei, mas é isso aqui, puxa, 

enrola (...) Então o que eu acho mais difícil são os meus cuidados” (Paciente 16) 

C18 “Sabe uma coisa que tem me preocupado? Que é uma coisa muito íntima, mas eu vou falar. 

Por exemplo, ter relação sexual. Eu sinto dor depois, eu tenho no corpo. Eu tenho bastante 

dor (...) não percebo que ás vezes eu dei um abraço, ou apertei (...) eu sinto depois no ombro 

direito. Sinto dor. Tem dias que eu já tomo um remédio para no outro dia eu não sentir a 

dor. E aí eu percebo que eu estou menos ativa sexualmente, porque isso, eu fico com medo 

de depois ficar assim sabe?” (Paciente 6) 

C19 “Até meu marido está reclamando, a gente vive em crise porque ele fala que nunca viu 

uma mulher que sente dor todo dia. Mas eu estou com dor. Eu sinto muita dor no ombro 

e assim (...) até ele (o marido) fica zoando de mim (...) ah me sinto triste, porque eu estou 

com dor aí ele acha que eu estou inventando” (Paciente 8) 

C20 eu pegava a minha neta de 3 anos, vivia com ela no colo, hoje eu já não pego mais, nem 

do lado direito eu pego. (...) com o tempo a dor é tão insuportável que eu parei de ir, eu 

fico só dentro de casa porque me incomoda, eu estou em um lugar aquela dor está me 

incomodando, aquilo vai me irritando (...) para não deixar as outras pessoas incomodadas 

comigo, então eu não vou. Eu prefiro ficar em casa. Eu fico mal por isso, porque eu deixei 

de fazer um monte de coisa que eu gosto, infelizmente eu prefiro ficar dentro de casa, com 

a minha dor, no meu canto, lá quietinha do que você ir e incomodar os outros” (Paciente 

22) 

C21 “Uma hora o próprio patrão vai chegar e falar assim pra você “olha, eu não posso ficar 

mais com você”, e aí? (...) você já pensou? É que nem eu e meu marido, a gente, faz o que? 

Faz 6 anos que a gente comprou nossa casa né? Então, então assim, você vai colocando 

essas coisas na cabeça, ás vezes você está sentindo a dor, mas é a mesma coisa que você 

não está sentindo a dor, porque do jeito que a situação está hoje em dia, você não pode 

brincar” (Paciente 1) 

C22 “O doutor disse que eu tenho que parar com a faxina mas se for para eu parar vou viver 

do quê? Tem trabalhar né? Então toda vez que eu vou fazer faxina eu saio como braço de 

lá que eu não aguento de dor (...) eu sei que para eu sarar mesmo eu tenho que parar de 

fazer essas coisas que eu faço que é o que eu trabalho né? Faxina. Mas eu não tenho 

condições de parar porque não tem nenhum outro jeito de ganhar dinheiro, e se continuar 

fazendo o mesmo serviço, os mesmos movimentos o ombro não vai melhorar” (Paciente 9) 

C23 Estou afastada desde 2014 (...) só que eu quero trabalhar, entendeu? Eu não aguento mais. 

(...) porque eu ficar dependo de INSS faz quase 2 anos que eu não recebo, entendeu?! Então 

eu acho isso humilhante para mim. Então eu preciso, eu preciso, eu necessito do meu 

trabalho!” (Paciente 20) 

 

Tema 3: A melhora e o controle sobre a dor  

Os indivíduos foram encorajados a responderem sobre a própria capacidade de 

controlar a da dor além das estratégias que utilizam para isso. Os participantes responderam 

sobre estratégicas que utilizam para diminuir a intensidade da dor e fazer atividades e exercícios 

mesmos com os sintomas álgicos; o que acreditam ser o caminho para obter a melhora, e quanto 

tempo acreditam que a dor irá durar, além de falarem sobre as suas expectativas de melhora 

definitiva para o futuro. 



 

   

No que se refere à categoria ação, as estratégias utilizadas para diminuir a intensidade 

da dor, todos os indivíduos relataram utilizar medicamento para aliviar a dor. Entretanto, o 

receio das consequências da medicação prolongada esteve, constantemente, presente na fala 

dos indivíduos, além do relato de sintomas físicos decorrentes do uso de medicação, como 

problemas gastrointestinais (citação 24). Além dos fármacos, os participantes revelaram a 

utilização de compressas quentes e/ou frias ou imersão da articulação em diferentes 

temperaturas. As fontes dos aprendizados dessas estratégias foram as recomendações de 

profissionais da saúde, a experiência ou sugestão de familiares e amigos, as experiências 

próprias, e as buscas na internet (citação 25). Alguns pacientes utilizaram os movimentos para 

aliviar a dor, sendo que desses, dois participantes (P10 e P20) receberam orientações do setor 

público, e um (P12) utilizou os movimentos que aprendeu em um tratamento prévio. Outros 

pacientes utilizaram movimentos não recomendados por profissionais da área da saúde, mas 

sim por familiares ou até por si próprio, e dentre esses, dois indivíduos (P5 e P16), acreditaram 

estar fazendo fisioterapia neles mesmos (citação 26). Por fim, houve a opção pela imobilização 

da articulação, entretanto, embora dois participantes (P11 e P18) relataram melhora, uma 

paciente (P14) houve o relato de que, embora a melhora fosse perceptível a curto prazo, houve 

o aumento da intensidade da dor no momento da volta do movimento (citação 27).  

As estratégias utilizadas para realizar atividades ou movimentos apesar da dor 

variaram para cada indivíduo devido ás diferentes ocupações e necessidades particulares. 

Embora alguns indivíduos evitem fazer movimentos (já discutido em impacto funcional), outros 

esperavam a dor passar para realizar a tarefa necessária, ou criaram adaptações para conseguir 

executar as tarefas independente das limitações (citação 28) No que se refere ao controle da 

dor, 17 indivíduos afirmaram que acreditavam não serem capazes de controlar a dor (P1, P2, 

P6-P9, P13, P14, P16, P21-P26, P28, P30) devido à presença constante e indesejada da dor e 

também pelas estratégias adotadas para controlar os sintomas álgicos. Oito indivíduos (P4-P5, 

P11, P17, P20, P25, P27, P29) acreditavam que exercem algum controle sobre a dor, um (P12) 

já se acostumou com a situação, e outro (P18) tento exercer algum controle. Além disso, dois 

participantes (P15 e P19) relataram perceber que o controle que têm sobre a dor depende do 

estado emocional em que se encontravam no momento (citação 29). Houve a opção de não 

realizar tarefas para não aumentar a intensidade da dor, a opção de esperar alcançar a tolerância 

máxima para utilizar um medicamento além da utilização de palavras de reforço positivo a fim 

de amenizar os sintomas dolorosos. 

No que se diz respeito às expectativas de melhora, ou seja, sentimentos que os 

indivíduos apresentavam sobre a própria recuperação, 22 indivíduos (P1, P2, P4-P7, P9-P12, 



 

   

P15, P17, P18, P21-P25, P27- P30) relataram ter esperança para o futuro, cinco (P13, P14, P16, 

P19 e P26) apresentavam dúvidas, e três (P3, P8 e P20) afirmavam que não esperavam nada. 

Em relação ao acreditarem na melhora do próprio quadro clínico 19 indivíduos (P5, P6, P8-

P18, P23, P24, P26, P27, P29 e P30) acreditavam em uma possível melhora; 4 (P19, P20, P25 

e P30) afirmavam não acreditar na própria melhora; quatro (P3, P4, P21 e P28) condicionavam 

a melhora aos tratamentos específicos como medicamentos, suplementos e exames e três (P2, 

P7 e P22) acreditavam que a dor irá melhorar mas o ombro nunca voltará a normalidade. Além 

das crenças de uma possível melhora no quadro clínico, houve novamente, a influência da 

interpretação da fala dos profissionais da saúde sobre a perspectiva de auto melhora dos 

participantes, como por exemplo, a frequente fala que a cura total não é possível (citação 30). 

Além dos profissionais da saúde, foi possível identificar o impacto que a interpretação da fala 

de pessoas com convívio e que experimentaram a mesma situação possui (citação 31). 

No que diz respeito ao melhor caminho para obter a melhora, 11 participantes (P1, P6, 

P8-P10, P12, P14, P15, P18, P19, P23) acreditam que a fisioterapia pode ajudar para aliviar a 

dor e não necessitar de uma possível intervenção cirúrgica. Cinco indivíduos (P13, P20, P25, 

P26, P30) não sabiam o que pode ser feito para ajudar. Três participantes (P7, P17, P21) 

acreditavam que a associação de medicamentos e fisioterapia pode ser o melhor caminho para 

alcançar a melhora. Três indivíduos (P4, P22, P24) defendiam que o repouso e a evitação de 

movimentos que causam dor fosse a melhor solução. Dois participantes (P3 e P5) acreditavam 

que os medicamentos e suplementos corretos já eram suficiente proporcionar melhora. Dois 

participantes (P16 e P28) afirmavam que seria necessários exames específicos para identificar 

a causa da dor. Dois indivíduos (P2 e P29) defendiam que a cirurgia é o melhor caminho, 

embora um participante (P29) acreditava que a fisioterapia também podia ser uma alternativa.  

Nesta dimensão houve intensamente a presença de religiosidade e espiritualidade, 

(citações 32 e 33) desde as estratégias e recurso de enfrentamento da dor, até crença de melhora 

definitiva da condição. Quatorze indivíduos (P5-P7, P9-P11, P13-P15, P19, P23, P24, P27, P29) 

citaram Deus e sua crença em Ele, quando questionado sobre uma possível melhora, além de 

acreditarem na contribuição da igreja para a obtenção da melhora do quadro clínico. Por fim, a 

presença da religiosidade esteve, novamente, na fala dos indivíduos, onde 2 participantes (P11 

e P27) acreditavam que somente Deus irá curá-lo (P11). 

 

 

 

 



 

   

Tabela 5. Narrações dos participantes referentes ao Tema 3:  A melhora e o controle sobre 

a dor 

  

Citações Narrativas 

C24 “Muito ruim né? Ter que tomar remédio diário, todos os dias ter que tomar remédio, 

prejudica o estômago da gente né? Tem que tomar o remédio do estômago também, 

porque...muito remédio. Eu já tomo o remédio de depressão sabe? Então eu tomo muito 

medicamento aí mais medicamento” (Paciente 9) 

C25 “Dá uma leve aliviada, se eu ligar o chuveiro bem quente e pôr no mais quente que eu 

tiver no chuveiro e pôr no braço, aí eu tomo o dipirona e vou para debaixo do chuveiro, 

isso é a noite toda! É a noite toda, eu andando fazendo isso, aivia (...) porque o médico 

falou para o meu marido que era para ele tirar a dor dos rins, ele tomar o remédio e pôr 

as costas debaixo do chuveiro que aliviava a dor, aí ele começou e falou para mim “faz do 

jeito que o médico falava para mim, vai para debaixo do chuveiro” e assim está indo (...) 

é a minha vida isso. Eu se for para um lugar que não tiver chuveiro quente eu nem vou!” 

(Paciente 23) 
 

C26 “Eu vejo se consigo já fazer alguma coisinha tipo fisioterapia sabe? Eu estico meu braço 

eu mesma na cama, vou fazendo algum movimento. Eu não sei o que que eu estou fazendo, 

se está melhorando, se não está. Eu não deixo o braço parado (...) muita coisa é extinto” 

(Paciente 5) 
 

C27 “E teve uma semana que estava doendo muito, eu peguei e enrolei uma faixa inteirinha no 

braço) também deu uma sensação que melhorou. Fui tentando, apoiei o braço, sabe tipoia, 

assim? Minha filha tem uma em casa, aquelas que é móvel que você coloca, eu fiquei o dia 

inteiro com ela. Olha deu uma melhorada, mas na hora que eu soltei doeu muito. Não foi 

coisa boa que eu fiz, também só uma vez (risos)” (Paciente 14) 

C28 “Eu coloco (o pano) no meu dedo (simula como colocasse alguma coisa no dedão do pé), 

e com esse braço (levanta o braço esquerdo) (realiza uma simulação de torcer alguma 

coisa presa ao pé com o braço esquerdo). É eu ponho no dedo, e eu torço com essa mão 

(levanta a mão esquerda)” (Paciente 20) 

C29 “Depende, depende do dia. Quando não estou nervosa, se eu tiver nervosa aí que dói mais” 

(Paciente 19) 

C30 “Segundo o doutor, eu nunca mais ficarei 100% (sorriso de nervoso), ele foi bem exato 

comigo, ele falou isso comigo, ele ainda brincou “você tem netos?” eu falei “não, minha 

filha está para casar”, ele falou “então, você quer pegar seus netos não quer? Então você 

tem que parar de trabalhar e cuidar, fazer o tratamento certinho”. Eu acho que só se voltar 

o ligamento de novo né? Por que como que o negócio que estragou possa ficar bem? Parar 

de trabalhar, seria (risos). Seria eu abandonar meu secador, minha chapa, minha 

profissão” (Paciente 24) 

C31 “Mas, como diz, pela opinião de todos os que já têm (risos), não vai adiantar nada a 

fisioterapia, acabei de sentar aqui na fila de espera e uma pessoa falou “ah a gente faz, 

mas não adianta nada, a dor não vai embora” (...) é, na fila que a gente estava esperando 

aí fora para abrir, “é faz mas não adianta anda” então eu...eu mesmo, é ás vezes o que eu 

escuto mesmo, muita gente” (Paciente 17) 



 

   

 

 

Tema 4: A fisioterapia e as sugestões de tratamento recebidas dos médicos 

No que se refere ao tratamento conservador para o ombro 17 indivíduos (P2, P3, P5, 

P9, P11-P13, P16, P18-P21, P23, P24, P28-P30) já foram submetidos à intervenção 

fisioterapêutica e 13 não (P1, P4, P5, P7, P8, P10, P14, P15, P17, P22, P25-P27). Desses 17 

participantes, 10 (P2, P3, P6, P11, P12, P18, P19, P21, P24, P25) relataram ter melhorado, 

quatro 4 (P9, P10, P20, P30) melhoraram mas a dor e a limitação de movimento retornaram, e 

dois 2 (P13 e P29) afirmam que não houve resolubilidade, sendo que uma (P16) realizou o 

tratamento conservador para o diagnóstico de bursite durante dois anos, e após esse período foi 

identificado a presença de um tumor maligno (citação 34). 

Em relação as expectativas com a fisioterapia 26 participantes (P1, P3, P4, P6, P6-P24, 

P26-P28 e P30) esperavam obter melhora com o tratamento conservador, dois 2 (P5 e P25) 

afirmaram não saber se vai haver melhora e dois (P2 e P29) acreditaram que só irão melhorar 

com a cirurgia. Dentre esses 26, 16 pacientes (P2-P4, P6-P8, P11-P14, P16, P17, P21, P22, P26 

e P30) acreditam que a fisioterapia pode melhorar a intensidade da dor, outros sete (P15, P18, 

P19, P20, P23, P24, P27) esperam que a fisioterapia possa melhorar o movimento, outros dois 

(P1 e P10) que pode alcançar a cura e um (P9) acredita que a intervenção terapêutica irá 

desinflamar a articulação do ombro. 

Dentre os participantes, somente 12 (P2-P4, P6, P7, P10-P12, P19-P21 e P28) afirmam 

ter recebido orientações de profissionais para realização de atividades a serem feitas em casa as 

quais pudessem ajudar no controle da dor. Enquanto 18 indivíduos (P1, P5, P8, P9, P13-P18, 

P22-P27, P29 e P30) afirmam não ter recebido nenhuma recomendação. Além disso, na falta 

da fisioterapia e de recomendações que pudessem ajudar na redução da dor, houve a busca por 

C32 “Imobilizo o ombro tomo remédio, ponho debaixo do chuveiro, peço para Deus me ajudar 

a tirar dor, falo Senhor tira a dor para mim! Uma vez estava doendo tanto, que eu estava 

chorando, chorando, chorando, não queria parar, eu bebi remédio e quando fazia 6 horas 

que eu bebi, fazia efeito, aí eu fui na igreja, aí eu falei assim “ah mas está doendo tanto 

meu braço” aí a obreira da igreja pegou, orou, pôs a mão, orou aí a dor diminuiu um 

pouco (...) Eles falam que é na igreja né? (o caminho para alcançar a melhora). Isso. (essa 

dor vai ser curada só por Deus). Ah, é que Deus deixou os médicos né? Aí a gente vai no 

médico, a gente vai e faz a nossa parte, e Deus faz a dele (riso). Eu acho, eu espero em 

Deus que melhore” (Paciente 11)  

C33 “Ah eu acho, eu tenho fé em Deus, (riso). Tenho fé né? Não pode desanimar, né? Então, 

eu creio, eu tenho fé em Deus que fazendo a fisioterapia vai melhorar essa dor, que eu nem 

vou precisar fazer a cirurgia (riso) (...) Eu tenho esperança, porque eu confio em Deus né? 

E eu tenho fé que vai melhorar as coisas, vai passar tudo isso para todos nós, porque essa 

dor não vai me parar de tudo, porque Deus está me dando força né? Que eu estou 

confiando em Deus e eu vou sair, sair dessa né?” (Paciente 15) 



 

   

ajuda e estratégias na internet ou com outras pessoas (citação 35). Ademais, foi identificado a 

preferência pessoal dos indivíduos para não realizar o tratamento cirúrgico devido a 

possibilidade de piora do quadro, devido ao sentimento de medo do próprio processo cirúrgico 

e à insegurança para o momento do pós-operatório (citação 36). Além desses, as narrações 

demonstraram que há a crença de que a fisioterapia pudesse ensinar estratégias eficazes para 

controlar a dor sem a necessidade de qualquer outro tipo de intervenção, como medicamentos 

ou intervenção cirúrgica (citação 37). Por fim, uma paciente (P20) foi submetida a intervenção 

cirúrgica, mas a mesma relata que suas expectativas não foram atendidas com esse tratamento, 

uma vez que não houve melhora do quadro clínico, e por isso, hoje se arrepende (citação 38). 

Por fim, por meio das narrações dos pacientes foi identificado as inúmeras 

interpretações das sugestões recebidas dos médicos responsáveis pelo tratamento da dor crônica 

do ombro. As sugestões de trocar ou afastar do emprego atual (citação 39), fazer repouso 

(citação 40), realizar o tratamento cirúrgico (citação 41) ou a fisioterapia (citação 42) foram 

encontradas nas falas dos participantes.  

 

Tabela 6. Narrações dos participantes referentes ao Tema 4: A fisioterapia e as sugestões 

de tratamento recebidas dos médicos 

  

Citações Narrativas 

C34 “Fisioterapia eu fiz antes de descobrir o mioma, o médico achava que era bursite, fazia 

tratamento, passou fisioterapia, comecei a fazer, só que em vez de melhorar piorou (...) 

fiquei uns dois anos tratando de bursite, (...) foi aonde fez a ressonância, tem dois 

tumores aqui (toca o braço esquerdo)” (Paciente 16) 

C35 “Aí, eu até fiz por conta, comprei aquelas, umas bolinhas, que são molinhas tudo, eu 

comecei a mexer, só que irradia tudo (...) eu que fiz por conta, porque eu entrei na internet 

e eu via o povo pegando as bolinhas, tinha um negócio de esticar o braço assim ó (faz o 

movimento do ombro direito na diagonal) eu comprei, tentei fazer” (Paciente 23) 

C36 “Dizendo o médico que é uma cirurgia de 8 a 10 horas, então é apavorante você fica 

apavorada, ainda mais ter que fazer uma (cirurgia) vim para casa depois ir fazer outra, 

isso daí apavora sim, eu estou querendo que em nome de Jesus, se Deus quiser não tem 

necessidade disso (...) eu queria que a fisioterapia me ajudasse a não ter que fazer a 

cirurgia (riso), entendeu?” (Paciente 24) 

C37 “Ah eu assim né, é igual esse colega de trabalho falou que além de vocês fazerem aqui 

depois vocês ensinam a gente fazer em casa, para amenizar a dor né? Dizem que é para 

amezinhar a dor né? Eu espero que sim né? Que no meu caso também seja” (Paciente 4) 

C38 “Muita dor, e rompeu meu tendão, e em 2017 eu fiz a cirurgia, aí depois de 1 ano, é quase 

1 ano, que eu fui fazer a fisioterapia, (...) dói muito meu braço, incha, tem dia que eu não 

consigo levantar o braço (...) eu achei que eu preferia ficar com a dor que eu estava antes 

(da cirurgia) que eu conseguia fazer, do que com a dor que eu estou hoje, e não consigo 

(...) eu fiz a cirurgia para eu ficar melhor, sabe? Porque eu achei que eu ia ficar melhor, 

e não foi assim, eu não fiquei melhor (...) porque mesmo com o meu tendão rompido eu 

fazia, tudo! Mesmo com a dor, hoje não!” (Paciente 20) 



 

   

 

 

 

 

 

  

C39 “Aí o médico falou para mim na época que o certo seria eu mudar de serviço, mas aí não 

teria como, porque lá na empresa onde eu trabalho, eu entrei lá em 1993, então eu vou 

abandonar tudo por uma outra profissão que eu não conheço, que eu não sei? (Paciente 

4) 

C40 “É como o doutor falou, eu tenho que fazer o repouso, não ficar fazendo o serviço que eu 

faço, para poder melhorar o ombro, senão eu vou ter essa dor constante” (Paciente 9) 

C41 “Dizem os médicos que vão precisar fazer a cirurgia, mas o médico pediu a fisioterapia 

primeiro. Está bem complicado. Ele (o médico) falou que é cirurgia mesmo (...) porque 

ele quer fazer cirurgia (...) ele já queria deixar lá na lista lá, de espera. Ai eu falei, ai 

doutor deixa eu fazer a fisioterapia primeiro” (Paciente 15) 

C42 “Pelo menos o meu médico ortopedista falou que não adiantaria, não adiantaria nada ele 

ficar me enchendo de anti-inflamatório porque sem uma musculatura forte uma coisa 

assim não vai resolver, vai estar sempre inflamando, (...), então ele me aconselhou isso 

aí, uma fisioterapia, pegar musculatura, ele falou assim “além da fisioterapia se a 

senhora fizer...a senhora continua fazendo em casa, precisa ter a musculatura forte para 

poder evitar essas inflamações no nervo né?” (Paciente 17) 



 

   

CAPÍTULO 4: DISCUSSÃO 

Até o momento o presente estudo foi o primeiro a propor compreender as crenças sobre 

a dor de indivíduos com dor crônica no ombro baseadas no Modelo do Senso Comum. Por meio 

dos resultados das análises das entrevistas, foi possível identificar 4 temas emergentes das 

narrações dos pacientes: 1) Uso de termos médicos e a tentativa de compreensão do diagnóstico; 

2) Impacto multidimensional da dor e estratégias para combatê-la; 3) A melhora e o controle 

sobre a dor; 4) A fisioterapia e as sugestões de tratamento recebidas dos médicos. 

Em relação ao uso de termos médicos e à tentativa de compreensão do diagnóstico, o 

Modelo do Senso Comum define a categoria de identidade como a associação da doença e dos 

sintomas com o rótulo ou vice-versa (LEVENTHAL et al., 1980). Os pacientes do presente 

estudo, embora repetissem o diagnóstico para explicar a própria condição, desconheciam o real 

significado dos termos e não os relacionaram à dor. Tal fato pode indicar, que os participantes 

deste estudo não compreendiam o que era a dor crônica no ombro, e que o impacto e a 

intensidade da dor eram mais relevantes do que à necessidade da compreensão do diagnóstico 

recebido. No entanto, embora para os pacientes com dor crônica no ombro os sintomas foram 

mais relevantes do que compreender o significado do diagnóstico, pacientes com dor no quadril, 

relataram tranquilidade quando os exames de imagem mostraram alterações que poderiam 

explicar a presença de dor (DE OLIVEIRA et al., 2020). Dessa forma, a diferença do impacto 

proporcionado pela dor crônica no quadril e dor crônica no ombro pode justificar a diferença 

encontrada nas duas diferentes condições na categoria da identidade. 

No que se refere à causa, essa categoria é definida como a percepção dos fatores que 

estão relacionados com a origem da doença (LEVENTHAL et al., 1980). Os participantes 

acreditavam que movimentos excessivos e repetitivos ou as atividades exigidas no âmbito 

ocupacional eram os principais motivos que explicavam a presença da dor crônica no ombro. 

A maioria das ocupações dos pacientes do presente estudo exige intensa e repetida 

movimentação do membro superior, fato esse que pode justificar a presença que a causa estaria 

relacionada a atividades trabalhistas. Tal fato corrobora com um estudo qualitativo, realizado 

com trabalhadores que apresentavam dor no membro superior, e que identificou a presença da 

crença de que as queixas de dores nos braços, pescoço e ombros estavam relacionadas à 

ocupação (MEKONNEN; YENEALEM; GEBERU, 2020). 

Nossos resultados descreveram o impacto multidimensional da dor crônica no ombro. 

O comportamento de evitação foi observado em 23 participantes do nosso estudo. Segundo o 

Modelo de Senso Comum a representação da doença de cada indivíduo orientará os 

procedimentos adotados para eliminar e controlar o potencial de ameaça (LEVENTHAL et al., 



 

   

1980). Os procedimentos adotados e seus sintomas não são aleatórios, há um vínculo que pode 

ter origem no meio social, por meio da fala de profissionais, familiares e amigos 

(LEVENTHAL; DIEFENBACH; LEVENTHAL, 1992). Os participantes do presente estudo 

representaram a dor crônica no ombro como uma condição causada por movimentos excessivos 

ou repetitivos. Dessa forma, devido à crença do movimento ser a causa da dor, e a fala dos 

profissionais da saúde reforçarem tal crença, os pacientes adotaram o comportamento de 

evitação para eliminar ou controlar o potencial dano. 23 participantes adotaram o 

comportamento de evitação que afetou a funcionalidade dos mesmos de diferentes maneiras. 

As mulheres relataram maior impacto nas atividades de vida diária e doméstica, enquanto os 

homens relataram dificuldade no lazer. Isso pode ser explicado pelas diferenças culturais 

presentes na divisão das tarefas domésticas onde a maioria das mulheres agrega ao trabalho 

remunerado as responsabilidades do lar (EUROPEAN INSITUTE FOR GENDER 

EQUALITY, 2015). No entanto, esse achado precisa ser elucidado em estudos futuros, pois 

nossa amostra contou com três participantes do sexo masculino. 

O tema 3 reuniu crenças sobre melhora e controle da dor. O Modelo do Senso Comum 

afirma que o controle sobre a condição depende de como o indivíduo percebe a doença: como 

evitável, curável ou controlável (LEVENTHAL et al., 1980). Houve forte influência da 

religiosidade e espiritualidade na forma como os pacientes interpretam sua condição. A 

influência de crenças e atitudes religiosas em indivíduos com dor musculoesquelética já foi 

abordada em uma revisão sistemática (NAJEM et al., 2021). Nessa revisão, foi possível 

observar que altos níveis de religiosidade podem estar relacionados à maior ou menor 

intensidade da dor, dependendo de como os indivíduos encaram a dor (NAJEM et al., 2021). 

Portanto, esta revisão, juntamente com os achados deste estudo, sugere que a forma de lidar 

com as crenças religiosas pode influenciar a percepção da dor e crenças de indivíduos com dor 

no ombro (NAJEM et al., 2021). No entanto, as consequências para o prognóstico desses 

pacientes precisam ser elucidadas em estudos futuros. 

Por fim, nossos achados demonstram o impacto da interpretação das informações 

fornecidas pelos profissionais de saúde. Os participantes relataram que ouviram dos médicos 

que o repouso poderia ajudar a aliviar a dor. Dada a influência que a relação médico-paciente 

exerce sobre a autogestão dos pacientes e a adesão ao tratamento (NICOLA et al., 2021; 

PRITCHARD; RATHI; MALLIARAS, 2020; SPINK; WAGNER; ORROCK, 2021), tais 

afirmações podem ter impactado o comportamento dos indivíduos. Os participantes, 

acreditando que o repouso era benéfico, podem ter acreditado que o movimento pode ser 

prejudicial e, portanto, evitar seria uma forma de melhora. Assim, nossos achados reiteram a 



 

   

influência que o profissional pode exercer sobre o paciente com dor crônica no ombro e seu 

prognóstico. Portanto, por meio das interpretações das falas dos profissionais, identificou-se a 

influência exercida na expectativa de melhora dos pacientes e nas ações de enfrentamento da 

dor. Assim, no futuro, recomenda-se que os profissionais utilizem estratégias, para melhorar a 

adesão ao tratamento e ensinar estratégias de autogerenciamento da dor, para otimizar a 

autoeficácia e, consequentemente, permitir um bom prognóstico para indivíduos com dor 

crônica no ombro.  

Dessa forma, embora a metodologia qualitativa permitiu explorar e descrever em 

profundidade perspectivas e compreender as crenças de uma amostra de indivíduos com dor 

crônica no ombro, nossos resultados devem ser interpretados com cautela para outros 

indivíduos com dor no ombro devido à natureza da pesquisa qualitativa. 

  



 

   

CAPÍTULO 5: CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O sistema de crenças dos pacientes sobre a dor demonstrou que as crenças limitantes 

pessoais sobre a dor e a própria condição impactavam as ações e, consequentemente, a condição 

física. Além disso, houve a percepção de que as crenças eram influenciadas pela interpretação 

da fala dos profissionais e que a dor afetava todas as esferas do modelo biopsicossocial. 
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ANEXO A – Perguntas baseadas no modelo do Senso Comum 

  

DIMENSÕES PERGUNTAS 

 

Identidade 

Você possui o diagnóstico para a sua dor?  

Você sabe o que isso significa?  

Você já fez alguns exames para o ombro? Quais?  

Você sabe me dizer com suas palavras o que eles mostraram? 

 

 

Causas 

Você sabe o que causa a sua dor no ombro?  

Por que você acha isso?  

Você sabe quando a sua dor vai acontecer?  

Alguém já explicou porque seu ombro dói?  

Em que momentos ou situações a dor aparece?  

Em que momentos ou situações a dor some? 

 

 

 

Consequências  

Atualmente, existe alguma coisa que você evite fazer por conta da sua dor no ombro? Por que?  

O que você tem mais dificuldade em fazer devido a dor no ombro?  

A dor atrapalha você fazer tarefas do dia-a-dia?  

Você tem medo de fazer algum movimento ou atividade?  

O que você acha que vai acontecer se fizer um movimento que você tem medo?  

Você se preocupa em fazer alguma atividade que cause dor?  

Você acredita que se fizer um movimento que gere dor isso piorará sua condição? Para você o que é 

o mais relevante de ter dor no ombro? 

 

Controle 

Quanto controle você sente que tem sobre sua dor?  

Você consegue impedir que a sua dor piore?  

Quando sua dor piora você consegue fazê-la diminuir?  

O quanto você sente que tem controle sobre a sua dor? 

 

Linha do tempo 

Quanto tempo você espera que sua dor dure?  

Você acha que a sua dor irá melhorar um dia?  

Quão esperançoso você está para o futuro?  

O que você acha que será necessário para a sua dor melhorar? 

 

Ação 

O que você faz quando precisa fazer um movimento que gera dor?  

O que você faz para melhorar quando está com dor?  

Que estratégias ou truques você faz para diminuir sua dor?  

Onde aprendeu, escutou ou seguiu essa recomendação? 

 

Coerência 

A sua dor faz sentido para você?  

Sua dor tem algum significado para sua vida?  

Como você percebe sua dor, como algo próprio de você ou como algo externo, fora/desconectado de 

você que aparece às vezes? 

 

Tratamento 

Qual é a sua experiência com os tratamentos de dor de ombro que teve?  

Qual é a sua experiência com o tratamento de qualquer dor que teve?  

Que barreiras e facilitadores teve para seguir as recomendações profissionais para controlar sua dor? 

Qual é a sua expectativa com esse tratamento?  



 

   

ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

 

Convidamos o (a) senhor (a) a participar do estudo intitulado “Impacto da terapia de 

exposição gradual e de exercícios de fortalecimento sobre as crenças dos pacientes com 

dor crônica no ombro: um estudo qualitativo” que será realizada na cidade de Ribeirão Preto 

– SP, tendo como pesquisadora responsável a Profa. Dra. Anamaria Siriani de Oliveira, e aluna 

de pós-graduação e aluna Letícia Jonas de Freitas ambas da Faculdade de Medicina de Ribeirão 

Preto - USP. A pesquisa tem como colaboradores Prof. Dr. Domingo Palacios Ceña, a Dra. 

Gisele Harumi Hotta e o Me. Rafael Krasic Alaiti. 

 

POR QUE ESTE ESTUDO ESTÁ SENDO FEITO? 

O paciente com dor crônica no ombro pode apresentar crenças sobre seu estado de saúde 

que são capazes de afetar sua qualidade de vida. Assim, o objetivo desse estudo é identificar as 

crenças dos indivíduos que possui dor crônica no ombro antes e depois de dois tipos de 

tratamento para o ombro. Esta pesquisa é importante, pois trará maior conhecimento sobre o 

que os indivíduos com dor no ombro acreditam e se os tratamentos são capazes de modificarem 

tais crenças. 

 

O QUE ACONTECERÁ COM VOCÊ DURANTE O ESTUDO? 

Serão realizadas duas entrevistas com o Sr (a), sendo que uma será feita antes do 

tratamento e a outra ao final do tratamento. Estas entrevistas terão a duração de 

aproximadamente 60 minutos cada, e serão realizadas de forma individual e em um local 

reservado. O Sr (a) irá responder perguntas referentes a sua dor e a condição do seu ombro e 

terá a liberdade para citar quaisquer informações que desejar. A entrevista será inteiramente 

gravada, e ao final enviaremos uma via ao Sr (a) que terá a possibilidade de adicionar ou retirar 

quaisquer informações que julgar necessárias. Após a entrevista, o Sr (a) será encaminhado para 

o tratamento, onde irá responder algumas perguntas referentes à sua dor, dificuldade e medo de 

realizar alguns movimentos. O fisioterapeuta responsável pelo seu tratamento irá realizar um 

sorteio para definir qual tratamento que o Sr (a) receberá. Se o Sr (a) for sorteado para o grupo 

intervenção será solicitado que olhe algumas imagens referentes a movimentação do ombro e 

selecione quais lhe incomodam mais. Em seguida, o fisioterapeuta irá lhe ajudar a executar as 

atividades e movimentos que o Sr (a) selecionou como desconfortáveis, indo da atividade 

menos desconfortável para a atividade mais desconfortável. O tratamento será realizado de 

forma individual, com a frequência de 2 vezes na semana podendo variar de no mínimo 4 a no 

máximo 16 sessões (2 a 8 semanas). Mas se o Sr (a) for sorteado para o grupo controle, realizará 

exercícios para fortalecer o ombro, duas vezes na semana durante 16 sessões (8 semanas), sendo 

que ao decorrer do tratamento aumentará a intensidade desses exercícios. 

 

POSSÍVEIS BENEFÍCIOS, RISCO OU DESCONFORTO 

Ao participar dessa pesquisa, você contribuirá para o avanço de conhecimentos da dor 

crônica no ombro, o que torna mais fácil para o clínico identificar as crenças sobre o estado de 

saúde, o quanto essas impactam na vida dos indivíduos, e os tratamentos são capazes de 

modificá-las.  

 Há risco de desconforto de ordem emocional (como medo e ansiedade), e fisiológica, 

como alteração do sistema nervoso autônomo com variações de frequência cardíaca e 

respiratória, durante a entrevista devido a recordação de eventos traumáticos, sintomas que são 

característicos desse instrumento.  



 

   

Além disso, o Sr (a) deve estar ciente que pode haver dor e desconforto após as sessões 

e que esses sintomas desaparecerão aos poucos. Caso não ocorra diminuição dos sintomas, o 

pesquisador encontra-se disposto a solucionar o problema através da utilização de recursos da 

fisioterapia para alívio da dor (eletroterapia e termoterapia), acompanhamento e orientação em 

relação às atividades diárias e suspensão dos exercícios aplicados. Sua identidade será mantida 

em sigilo absoluto. 

Como benefício direto, o fisioterapeuta realizará uma avaliação completa da condição 

do seu ombro, e o Sr (a) receberá um tratamento par a o ombro. O Sr (a) poderá se 

sentir desconfortável com algumas perguntas, ou durante o tratamento. O pesquisador estará 

disponível para esclarecer qualquer dúvida e ajudar em caso de algum constrangimento maior. 

 

LIBERDADE DE PARTICIPAÇÃO E SIGILO DE IDENTIDADE 

A sua participação neste estudo é voluntária, ou seja, não é obrigatória. Você pode 

desistir de participar a qualquer momento, sem que isso cause qualquer penalidade ou prejuízo 

à sua pessoa, e também pode pedir que suas informações sejam excluídas completamente deste 

estudo. Isto não tirará nenhum direito seu a assistência dos pesquisadores. Você também tem o 

direito de recusar-se a responder perguntas que ocasionem constrangimentos de qualquer 

natureza.  

Lembramos que a sua identidade será guardada em segredo, não sendo revelada 

qualquer informação a seu respeito ou que possa identificar você publicamente. 

 

RESSARCIMENTO DE DESPESA E INDENIZAÇÃO 

Pela sua participação, o Sr.(a) não receberá nenhum tipo de seguro de vida ou saúde que 

possa beneficiá-lo. Caso sinta-se prejudicado(a) ou lesado(a) por participar da pesquisa, o Sr.(a) 

deverá buscar indenização nas Leis vigentes no Brasil.  

 

EM CASO DE DÚVIDAS SOBRE OS SEUS DIREITOS OU SE QUISER FAZER UMA 

RECLAMAÇÃO, CONTATE:  

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Saúde Escola Cuiabá, telefone (16) 3315-0009 

PARA QUESTÕES RELACIONADAS A ESTE ESTUDO, CONTATE: 

Letícia Jonas de Freitas, (35) 98881-8494, leticiajfreitas@hotmail.com 

Anamaria Siriani de Olibeira, (16) 3315-0737, siriani@fmrp.usp.br  
 

Os responsáveis pelo estudo se comprometem a explicar de forma clara e simples a 

necessidade da pesquisa, todos os procedimentos e os possíveis riscos e benefícios. Também se 

prontificarão a responder todas as suas dúvidas e te dará acesso aos resultados dos exames 

realizados durante o estudo. É seu dever manter uma via deste consentimento e você terá o 

tempo que for necessário para decidir se quer ou não participar do estudo. 

 

Eu entendi o estudo. Tive a oportunidade de ler o Termo de Consentimento ou alguém 

leu para mim. Tive o tempo necessário para pensar, fazer perguntas e falar a respeito do estudo 

com outras pessoas. Assim, autorizo a minha participação na pesquisa. Ao assinar este Termo 

de Consentimento, não abro mão de nenhum dos meus direitos. Este documento será assinado 

por mim e pelo pesquisador, sendo todas as páginas rubricadas por nós dois. Uma via ficará 

comigo e a outra com o pesquisador. 

 

Nome Participante: _______________________________________, Data: __________ 

Assinatura Participante: ___________________________________________________ 

Nome Pesquisador:_______________________________________, Data: __________ 

Assinatura Pesquisador: ___________________________________________________ 
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