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IMPACTO POTENCIAL DESTA PESQUISA 

 

A importância desta pesquisa reside, principalmente, na geração de produtos intelectuais de alta 

qualidade e na inovação tecnológica na subárea da Fisioterapia. Em relação ao primeiro impacto 

potencial mencionado, entendemos sua relevância a partir da formação de recursos humanos 

altamente especializados e capacitados a partir da trajetória que foi exigida até a conclusão dessa 

pesquisa, além dos resultados por esta encontrados, que poderão ser utilizados para nortear 

tomada de decisões no âmbito clínico, por fisioterapeutas, e no âmbito científico. Em relação 

ao segundo impacto potencial mencionado, sua relevância está no incentivo ao desenvolvimento 

tecnológico, tendo a pesquisa contribuído para darmos um passo à frente no entendimento da 

aplicabilidade da tecnologia no contexto da reabilitação física, especialmente relacionada à dor 
no joelho – ligando-se também, indiretamente, à um impacto potencial de saúde. Tais impactos 

têm frutos com potencial abrangência internacional, uma vez que os trabalhos produzidos a 

partir dessa dissertação serão submetidos em revistas importantes da área.  

 

 

POTENTIAL IMPACT OF THIS RESEARCH 

 

The importance of this research lies mainly in the generation of high-quality intellectual 

products and technological innovation in the sub-area of Physiotherapy. In relation to the first 
potential impact mentioned, we understand its relevance based on the training of highly 

specialized and qualified human resources based on the trajectory that was required until the 

conclusion of this research, in addition to the results found by it, which can be used to guide 

decision-making in the clinical field, by physiotherapists, and in the scientific field. Regarding 

the second potential impact mentioned, its relevance lies in encouraging technological 

development, with research contributing to taking a step forward in understanding the 

applicability of technology in the context of physical rehabilitation, especially related to knee 

pain – also connecting, indirectly, to a potential health impact. Such impacts have fruits with 

potential international scope, since the work produced from this dissertation will be submitted 

to important journals in the area. 
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RESUMO 

 

 

Um ensaio clínico controlado aleatorizado simples-cego paralelo de dois braços com alocação 

1:1 foi conduzido de fevereiro de 2023 a janeiro de 2024, integralmente on-line. Homens e 

mulheres com idade entre 18 e 40 anos com dor anterior no joelho e que cumpriram com os 

critérios de elegibilidade para realizarem um tratamento on-line foram randomizados e alocados 

para o grupo Educação (ED) ou Educação+Exercícios (ED+EX). Todos os participantes 

receberam 16 sessões de tratamento distribuídas ao longo de 8 semanas, entregues através de 

videoaulas e acesso a uma plataforma web, sendo que, aqueles alocados no grupo ED receberam 

aulas teóricas sobre auto manejo da dor femoropatelar (DFP), e no grupo ED+EX, receberam 
exercícios associados a aulas teóricas sobre auto manejo da DFP. O objetivo desse estudo foi 

investigar se o nível de autoeficácia da dor no baseline (baixo nível de autoeficácia ou alto nível 

de autoeficácia) seria um mediador das possíveis alterações detectadas nos desfechos clínicos e 

psicológicos secundários, ao final da intervenção. O desfecho principal pesquisado foi a 

autoeficácia da dor e, secundariamente, analisamos a dor, função subjetiva, sintomas de 

ansiedade e depressão, cinesiofobia, catastrofismo e nível de atividade física. A randomização 

foi gerada por computador por um pesquisador não envolvido no recrutamento e avaliação, com 

sigilo de alocação por envelopes opacos selados e numerados sequencialmente. O estudo é 

considerado simples-cego devido à natureza da intervenção, uma vez que os participantes foram 

informados sobre o tipo de intervenção que realizaram. Todos os participantes (n=72) que 

receberam a intervenção foram incluídos na análise por intenção de tratar, sendo 36 no grupo 
ED e 36 no grupo ED+EX. Não houve diferença significativa entre os grupos ao final da 

intervenção para nenhum desfecho primário ou secundários (p > 0,05). O impacto do tipo de 

intervenção não foi significativo nas mudanças nos desfechos psicológicos e físicos e na 

autoeficácia da dor (mediador hipotético). Sendo assim, a análise de mediação não pôde ser 

realizada. Concluímos que oferecer um tratamento online composto por exercícios e educação 

não foi melhor que oferecer educação sozinha para melhorar a autoeficácia da dor de pessoas 

com DFP. 

 

Palavras-chave: dor anterior no joelho; autoeficácia; educação; exercício. 

 

  



 
 

 

ABSTRACT 

 

 

A two-arm parallel single-blind randomized controlled trial with 1:1 allocation was conducted 

from February 2023 to January 2024, entirely online. Men and women aged between 18 and 40 

years with anterior knee pain and who met the eligibility criteria to undergo online treatment 

were randomized and allocated to the Education (ED) or Education+Exercise (ED+EX) group. 

All participants received 16 treatment sessions spread over 8 weeks, delivered through video 

classes and access to a web platform, with those allocated to the ED group receiving theoretical 

classes on self-management of patellofemoral pain (PFP), and those in the ED+EX group, 

received exercises associated with theoretical classes on self-management of PFP. The objective 
of this study was to investigate whether the level of pain self-efficacy at baseline (low level of 

self-efficacy or high level of self-efficacy) would be a mediator of the possible changes detected 

in secondary clinical and psychological outcomes at the end of the intervention. The main 

outcome investigated was pain self-efficacy and, secondarily, we analyzed pain, subjective 

function, symptoms of anxiety and depression, kinesiophobia, catastrophizing and level of 

physical activity. Randomization was computer-generated by a researcher not involved in 

recruitment and evaluation, with allocation concealment by opaque sequentially numbered 

sealed envelopes. The study is considered single-blind due to the nature of the intervention, as 

participants were informed about the type of intervention they performed. All participants 

(n=72) who received the intervention were included in the intention-to-treat analysis, with 36 in 

the ED group and 36 in the ED+EX group. There was no significant difference between the 
groups at the end of the intervention for any primary or secondary outcome (p > 0.05). The 

impact of intervention type was not significant on changes in psychological and physical 

outcomes and pain self-efficacy (hypothesized mediator). Therefore, the mediation analysis 

could not be carried out. We concluded that offering an online treatment consisting of exercise 

and education was no better than offering education alone in improving pain self-efficacy of 

people with PFP. 

 

Keywords: anterior knee pain; self-efficacy; education; exercise. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 

1.1. Definição e prevalência da dor femoropatelar 

A Dor Femoropatelar (DFP) é uma das condições musculoesqueléticas observadas com 

maior frequência em clínicas ortopédicas, com prevalência de 25% na população geral1. Seu 

diagnóstico pode ser desafiador, pois envolve a exclusão de diversas outras condições que 

podem gerar dor no joelho, sendo necessária uma avaliação que envolva a união da história 

clínica e exame físico do paciente. É caracterizada por dor pouco definida, referida na face 

anterior do joelho, atrás ou ao redor da patela, com início insidioso e exacerbada principalmente 

ao realizar atividades que requerem altos graus de flexão de joelho como: subir ou descer 

escadas, agachar e permanecer por longos períodos com os joelhos flexionados1,2. Essa 

desordem apresenta maior prevalência observada entre os 12 e os 19 anos de idade, mas pode 

variar dependendo do nível de atividade, do contexto ambiental1,2 e do sexo, sendo os dados, 

em sua maioria, superiores para mulheres jovens e fisicamente ativas1–3. 

Apesar de várias alterações biomecânicas estarem associadas à DFP, apresenta-se como 

uma dor inespecífica4, pois sua etiologia permanece desconhecida, o que explica os resultados 

por vezes pouco satisfatórios do seu tratamento1,5. Diversos fatores têm sido propostos a fim de 

explicar os mecanismos que levam ao desenvolvimento da DFP1,3,5,6. De acordo com um 

consenso da área da DFP realizado no ano de 20133, as alterações biomecânicas podem ser 

agrupadas em 3 categorias de acordo com as estruturas que influenciam nessa desordem: fatores 

proximais, que focam na compreensão de como o quadril, a pelve e o tronco podem contribuir 

para a DFP; fatores locais, que têm-se concentrado na contribuição da mecânica do joelho e os 

tecidos que o circundam; e fatores distais, que são dedicados à contribuição mecânica do pé e 

tornozelo para a DFP3. 

 

1.2. Fatores psicossociais 

No passado, a DFP já foi tratada como sendo uma dor puramente nociceptiva, causada 

por sobrecarga nas estruturas da articulação (ossos, cartilagens e tecido sinovial)7. Atualmente 

vem sendo explorada a influência de desfechos psicossociais nos sintomas da DFP5,8,9, como 

por exemplo a saúde mental (ansiedade, depressão)8,10, fatores cognitivos (catastrofismo)8,11–13 

e fatores comportamentais (cinesiofobia)8,11,12 os quais podem estar elevados e estão associados 
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a maior nível de dor e menor função nessa população8,10,12,14. Em um estudo transversal (n=150) 

realizado por Maclachlan9 e colaboradores, foi observado que pessoas com DFP mais grave 

apresentaram níveis mais altos de depressão, cinesiofobia e catastrofismo em comparação com 

pessoas assintomáticas e com DFP menos grave.  

Além desses fatores, o medo da dor que o movimento supostamente pode gerar também 

tem sido reportado nessas pessoas, levando ao comportamento de evitação de alguns 

movimentos e atividades10,13,15. Em um estudo recente, Botta e colaboradores14, ao avaliarem 

homens e mulheres com e sem DFP, concluíram que as diferenças nos fatores psicológicos entre 

os sexos devem ser levadas em consideração no planejamento do tratamento da DFP, sendo que 

intervenções direcionadas à cinesiofobia podem ser especialmente importantes para os homens. 

 

1.2.1. Autoeficácia 

No âmbito dos fatores psicológicos, há um fator que pode ser considerado importante 

em pessoas com DFP, no entanto, até o momento, existem evidências limitadas sobre sua 

influência nessa desordem: a autoeficácia. Essa, é definida como a crença e a confiança pessoal 

sobre a capacidade de ter sucesso na conclusão de uma tarefa específica16, que influenciará no 

desempenho dos comportamentos de autocuidado da pessoa, incluindo a quantidade de energia 

que despende, quanto tempo persevera, quão resiliente é, a quantidade de estresse e ansiedade 

que experimenta e os processos de tomada de decisão envolvidos no autocuidado17. 

A Teoria da Autoeficácia está contida na Teoria Social Cognitiva (TSC), a qual explica 

o comportamento humano com base na tríade: a conduta, os fatores pessoais internos e o 

ambiente externo. Esses fatores interagem entre si, e por meio disso, o indivíduo interage com 

o seu entorno. Um princípio básico dessa teoria é a perspectiva da agência, que possui quatro 

características principais: intencionalidade, antecipação, autorreatividade e autorreflexão. A 

partir da TSC, portanto, a autoeficácia pode ser vista na perspectiva da agência, considerando 

a pessoa como sujeito protagonista de sua própria história e não apenas produto do meio que 

vive18,19. 

Crenças se constroem com base no que a pessoa entende sobre as capacidades que 

possui, portanto, pessoas de diferentes crenças podem obter êxitos ou fracassos diante de uma 

determinada situação, sob influência dessas diferenças. Unindo tal conceito ao conceito de que 

a autoeficácia é vista como crenças pessoais, entendemos que uma pessoa pode apresentar 

níveis de autoeficácia altos ou baixos, de acordo com os próprios julgamentos em relação às 
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suas capacidades. Em suma, a autoeficácia pode estar relacionada a domínios específicos, 

podendo haver percepção de elevada autoeficácia em determinado domínio e baixa autoeficácia 

em outros19,20. Assim, de acordo com Bandura18, a autoeficácia deve ser avaliada de forma 

adequada, de acordo com o contexto e domínios particulares. Assim, muitos “tipos” de 

autoeficácia podem ser avaliados: autoeficácia na dor, no autocuidado, na aprendizagem, no 

trabalho, entre outros20. No âmbito da pesquisa científica, a autoeficácia tem sido medida 

através de questionários de autorrelato, cuja escolha, geralmente, é determinada por fatores 

como as restrições de tempo disponível para realizar a bateria de questionários do estudo, a 

população estudada e méritos clinimétricos da escala específica21,22. Transportando para a nossa 

temática, avaliaremos adiante a “autoeficácia da dor”, utilizando o questionário “Chronic Pain 

Self-Efficacy Scale”, uma vez que estamos lidando com pessoas com DFP, que é uma dor de 

caráter crônico. 

A autoeficácia no autocuidado e na dor têm sido associadas a resultados positivos de 

saúde física e mental em pessoas com dores crônicas musculoesqueléticas16,23–25. Conforme foi 

demonstrado por Souza e colaboradores25, com dados de um estudo transversal que objetivou 

determinar a associação entre a autoeficácia percebida no momento da alta e algumas variáveis 

em pacientes com doenças musculoesqueléticas crônicas. As autoras encontraram que um maior 

nível de melhora clínica percebida (r=-0,53) e menor intensidade da dor (r=-0,51) foram 

significativamente relacionadas a maiores níveis de autoeficácia25. Além disso, uma maior 

autoeficácia no autocuidado tem sido associada a menores níveis de depressão, maior função, 

alcance de metas, qualidade de vida e estado geral de saúde16,22.  

Ainda em relação à autoeficácia na dor, observou-se que ela pode influenciar a função 

e o estilo de vida de uma pessoa26, uma vez que quanto maior a autoeficácia, menores serão os 

níveis de incapacidade, dor, atividade da doença, sintomas depressivos, fadiga e sofrimento 

emocional, sendo maiores as crenças de eficácia e adesão à atividade física27,28. Um exemplo 

disso é o estudo de Jackson e colaboradores27, que em uma revisão sistemática com metanálise, 

encontraram tamanhos de efeito geral de médio a altamente significativos para as relações entre 

autoeficácia e todos os resultados funcionais em pacientes com dor crônica. Ou seja, os 

pacientes que relataram níveis mais elevados de autoeficácia experimentaram menor 

comprometimento funcional, sofrimento afetivo e dor comparado aos pacientes com níveis mais 

baixos de autoeficácia27. Resultados semelhantes foram encontrados por Martinez-Calderon e 

colaboradores28 em sua revisão sistemática, cujos dados sugerem que um maior nível de 

autoeficácia pode estar significativamente associado a um melhor prognóstico28. Em última 

análise, clinicamente, a autoeficácia na dor pode ser um facilitador para a aderência na atividade 
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física24 e modulador da resposta ao tratamento em pessoas com dor crônica29,30, uma vez que a 

baixa autoeficácia pode explicar a baixa confiança de um paciente na sua capacidade de superar 

os obstáculos que houverem para iniciar, manter ou recuperar de recaídas no exercício31. 

Conforme exposto, há vasta literatura demonstrando a relação entre autoeficácia e 

condições crônicas16,17,32,33,22–28,30. Porém, os estudos que abordam, em específico, seu 

comportamento em pessoas com DFP ainda são escassos e contraditórios. Por exemplo, Smith 

e colaboradores34 abordaram em um estudo qualitativo as experiências vividas por pessoas com 

DFP e observaram baixa expectativa para o futuro e a baixa autoeficácia na maioria das pessoas 

que foram estudadas34. Em oposição, Maclachlan e colaboradores35 compararam pessoas com 

DFP persistente e pessoas sem DFP em relação a características psicológicas e 

somatossensoriais, encontrando uma baixa autoeficácia na dor em apenas 14 das 150 pessoas 

com DFP avaliadas (9,3%)35. 

Hott e colaboradores36 compararam a eficácia entre intervenções presenciais compostas 

de exercícios isolados de quadril, exercícios isolados de joelho ou atividade física livre para 

DFP, todos combinados com educação, em desfechos físicos e psicológicos (incluindo 

autoeficácia). Esse foi o primeiro estudo a utilizar um componente educacional com o objetivo 

de influenciar os fatores psicológicos36. Não foram encontradas diferenças entre grupos, porém 

os três grupos melhoram os desfechos primários e secundários no acompanhamento de 6 

semanas e 3 meses, com diferença significativa do baseline aos 3 meses para autoeficácia, nos 

dando um indicativo de que essa variável pode ser influenciada pelas intervenções oferecidas 

aos pacientes com DFP36. Em seu estudo de acompanhamento, após um ano, os autores 

encontraram dados que mostraram que os resultados obtidos no primeiro estudo se 

mantiveram37. 

Ainda, os mesmos autores citados acima, conduziram um estudo coorte38 para avaliar 

quais variáveis eram preditoras de dor, função e mudança global um ano após uma intervenção 

baseada em exercícios e educação na DFP, e encontraram que uma maior autoeficácia 

juntamente com outras variáveis, foi capaz de predizer pontuações de mudança global mais 

altas (o modelo foi responsável por 28% da variância)38.  

Em um estudo recente, Curran e colaboradores39, entrevistaram profissionais que 

atendem pessoas com DFP, com objetivo de entender suas experiências. Uma das informações 

adquiridas foi de que alguns profissionais acreditam na importância de identificar as 

preconcepções e o nível de autoeficácia em seus pacientes, como contribuintes para o seu 

prognóstico. Exemplificando, “Se os pacientes acharem que eles irão melhorar, eles irão 

melhorar” (Curran, 2022, pág. 5) foi uma frase mencionada na pesquisa. Além disso, os 
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participantes chamaram a atenção para a autoeficácia mencionando a necessidade existente de 

encorajar os pacientes a se manterem motivados e no controle do seu tratamento39. No entanto, 

com a literatura existente até o momento, não é possível estabelecer qual a influência do nível 

de autoeficácia no sucesso do manejo do paciente com DFP. Ainda, faltam evidencias que 

apontem para a contribuição específica de cada tipo de intervenção (exercício e educação) na 

mudança desse desfecho em pessoas com DFP. 

 

1.3. Prognóstico e progressão para osteoartrite 

Contrastando com a ideia de que a DFP era uma condição comum em adolescentes que 

se resolveria com o tempo1,40, Rathleff e colaboradores41 demonstraram que 50% a 56% dos 

adolescentes relatam dor persistente no joelho 2 anos após o diagnóstico inicial, o que pode 

gerar um impacto substancial na qualidade de vida, devido à perda de função física e identidade 

própria, confusão e medo relacionados à dor e preocupação com o futuro34. Alguns estudos 

longitudinais mostraram que a DFP está associada a um alto índice de cronicidade mesmo após 

cuidados não cirúrgicos, com relatos de 70% a 90% de sintomas recorrentes1,40. Além disso, 

outros estudos indicam que mais de 50% dos indivíduos diagnosticados com DFP reportarão 

resultados desfavoráveis 5 a 8 anos após o tratamento1,42. 

Além disso, atualmente, sugere-se que exista uma possível progressão da DFP para 

osteoartrite femoropatelar (OAFP)43–45, uma vez que ambas as desordens se apresentam de 

forma semelhante, incluindo a localização da dor, fraqueza dos músculos do quadril e 

quadríceps, relatos de dor e dificuldade em atividades similares43. Evidências retrospectivas 

apontam que indivíduos com OAFP apresentam história prévia de dor no joelho com 

características muito semelhantes à DFP1,46,47. Logo, pode-se inferir uma relação entre a DFP e 

OAFP, no entanto, até o presente momento não existem evidências suficientes que comprovem 

que essa relação de fato existe1,43–45. Devido à esta possível progressão de DFP para OAFP, 

entender os mecanismos que causam a DFP e que influenciam em seu prognóstico de 

reabilitação é de extrema importância para os pacientes e para o sistema de saúde pública.  

 

1.4. Tratamentos disponíveis para dor femoropatelar 

Acerca das evidências disponíveis para o tratamento da DFP, os exercícios direcionados 

ao joelho e/ou quadril, com objetivo de abordar déficits de desempenho muscular, de 
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coordenação de movimentos e comprometimentos de mobilidade1,5,44,48 estão presentes em 

todos os programas de intervenções com maior nível de sucesso1,48. Juntamente ao exercício 

podem ser utilizadas intervenções coadjuvantes, como órteses para os pés, fita patelar ou 

educação1,3,5,6,48–51. Dentre elas, a educação tem se mostrado mais promissora, com evidências 

recentes que demonstraram que pessoas com DFP têm o desejo de compreender a sua condição, 

sendo esta vista por eles como peça fundamental para possibilitar o seu autocuidado13,34,52,53. 

Os autores de uma revisão sistemática com metanálise de rede (NMA)51 sugerem aos clínicos 

que considerem a hipótese de oferecer um mínimo de educação ao paciente na primeira 

consulta, inserindo outras intervenções, como exercícios, fita patelar ou mobilizações patelares 

caso ele, em conjunto com o paciente, julgue viável considerando a sua relação custo-benefício. 

Apesar dos estudos evidenciarem que tais abordagens levam a melhoras nos níveis de 

dor e função a curto (< 6 meses), médio (6 a 12 meses) e longo prazo (> 12 meses)6, pessoas 

com DFP que apresentam maior duração dos sintomas e menores níveis de função avaliados 

pelo questionário Anterior Knee Pain Scale (AKPS) apresentam prognóstico desfavorável de 5 

a 8 anos após o diagnóstico, o que pode ser um problema nessa população42. Nesse contexto, 

observamos que o gerenciamento das expectativas dos pacientes em relação ao tratamento 

realmente é de grande importância6,50. Recomendações recentes para o tratamento da dor 

musculoesquelética crônica com base em modelos biopsicossociais sugerem o uso de uma 

abordagem de cuidado centrada no paciente1,32,54 que, além de incluir o planejamento da 

conduta baseado em objetivos funcionais, deve incluir também a educação acerca da autogestão 

de seu tratamento, na qual, os pacientes serão capacitados a gerenciar suas expectativas e lidar 

com seus sintomas, com o principal objetivo de diminuir as consequências geradas na vida da 

pessoa que vive com a DFP13,32,39,55.  

Além disso, sabe-se que a aderência ao tratamento está fortemente associada à 

autoeficácia56, e esta pode ser intensificada através do fornecimento de conhecimento e 

mudança de crenças57. Porém, como citado anteriormente, esse aspecto foi pouco estudado na 

área da DFP, não estando claro aos clínicos e pesquisadores se um tratamento baseado em 

exercícios e/ou educação é capaz de influenciar positiva ou negativamente esse desfecho. 

 

1.4.1. Educação como ferramenta clínica no manejo da dor femoropatelar 

Resultados de estudos recentes sugerem que a educação é um componente de 

intervenção utilizado em conjunto com exercício no manejo de pessoas com DFP1,13,51,53,58, com 

autores sugerindo, inclusive, que se oferecida de forma isolada, pode produzir melhora 
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semelhante na dor e função se comparado a sua associação com a terapia por exercícios51,55. 

Além disso, profissionais que atuam atendendo pessoas com DFP acreditam que oferecer 

informação sobre a dor manifesta-se como um importante contribuinte e facilitador do 

autogerenciamento, pois permite uma melhor compreensão e a mudança de comportamento39,53.  

Smith e colaboradores34 encontraram pontos importantes sobre as percepções e 

experiências de pessoas com DFP acerca de sua condição, destacando-se a “sensação de haver 

um baixo controle sobre seus sintomas” e “pontos de vista negativos sobre o futuro e 

prognóstico”, que foram relatados por nove dos dez participantes avaliados, e estão 

relacionados com baixos níveis de autoeficácia. Outros itens abordados foram: impactos 

negativos no bem estar mental; confusão e dificuldade em encontrar sentido na dor (procura 

por justificativas biomecânicas ou radiológicas); angústia e confusão com ruídos nas 

articulações; sentimentos de não ser levado totalmente a sério pelo profissional de saúde e 

lembrança de tratamentos anteriores malsucedidos; dilema sobre a relação entre atividade e 

dano potencial ou dor e lesão (considerando que atividades que agravam a dor devem ser 

evitadas) e crença de que o uso de analgésicos, órteses e terapias passivas são boas estratégias 

de tratamento34. 

Temas semelhantes aos citados acima foram encontrados por Robertson e 

colaboradores59 ao avaliarem qualitativamente onze pessoas com DFP. Este estudo abordou 

principalmente a crepitação, que foi encontrada como sendo, frequentemente, a razão de crenças 

e alterações negativas no comportamento dessa população. Além deste, outro ponto importante 

destacado pelos autores, foi a grande dificuldade existente em profissionais da área da saúde 

em avaliar ou administrar essas crenças negativas sobre a saúde59. Corroborando com o último 

ponto citado, Glaviano e colaboradores13 observaram que alguns profissionais da saúde 

fornecem um tratamento deficitário, gerando experiências negativas em seus pacientes, 

colaborando para o comportamento de evitação. 

Ainda não é conhecida a eficácia de qualquer forma ou método para realizar a entrega 

dessa intervenção, portanto, sua realização baseada em evidências ainda está 

impossibilitada39,51. Sabemos que sua entrega na forma mais completa deve incluir informações 

acerca de gerenciamento de carga; autogerenciamento da dor; natureza e possíveis causas da 

DFP55; possíveis e apropriadas modificações de atividades; gerenciamento de carga; manejo 

das expectativas dos pacientes sobre a reabilitação; encorajamento e ênfase na importância da 

participação em uma reabilitação ativa50,60.  
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Com base nos resultados destes estudos34,39,51,59,60, sugere-se que mais pesquisas são 

necessárias utilizando intervenções que levem em consideração os fatores psicológicos de 

pessoas com DFP. 

 

1.5. Programa de exercícios domiciliares e reabilitação on-line 

Nos últimos anos observamos o surgimento de diversos recursos que facilitaram o 

atendimento de pacientes, como por exemplo a telemedicina, realidade virtual e outras 

ferramentas educacionais genericamente denominadas de on-line61. Dentre as áreas 

beneficiadas com esta tecnologia, a área da reabilitação on-line tem encontrado suporte na 

literatura como uma alternativa viável e segura para diversas condições clínicas61–64 devido aos 

seus benefícios que envolvem uma maior acessibilidade dos pacientes ao tratamento (que pode 

ser realizado sem sair de casa)65, a redução de custos61 e o aumento da satisfação e da aderência 

do paciente, uma vez que nesse modelo a pessoa que recebe a intervenção assume um papel 

ativo no seu processo de reabilitação, participando das tomadas de decisão e gerenciamento do 

tratamento61. 

Uma revisão recente61 mostrou que a reabilitação on-line foi mais eficaz na redução da 

dor e aumento da função em pessoas com artroplastia total de joelho e quadril, ao avaliarem a 

eficácia e segurança da reabilitação on-line em comparação aos cuidados habituais. Em outra 

revisão, Jiang e colaboradores66 recomendaram a reabilitação on-line para pessoas com 

artroplastia de joelho pois, além de encontrarem resultados semelhantes aos citados acima para 

dor e função, também observaram melhores resultados para qualidade de vida, amplitude de 

movimento e força, quando comparada a reabilitação presencial. 

Sob um ponto de vista complementar, recentemente, Gamble e colaboradores50 

encontraram evidências sugestivas de que não houveram diferenças nos desfechos de atletas em 

reabilitação após cirurgia de reconstrução do ligamento cruzado anterior ao serem alocados em 

grupos com intensa ou baixa supervisão. Esses autores sugerem que no futuro os fisioterapeutas 

poderão ser capazes de oferecer sessões de fisioterapia conforme a necessidade do paciente, 

adequando inclusive, o nível de supervisão e o modelo de atendimento no qual o mesmo será 

enquadrado67. Na área da DFP, Loudon e colaboradores68 e, mais atualmente Kolle e 

colaboradores52 encontraram resultados positivos nos desfechos avaliados em pacientes 

submetidos a programas de exercícios domiciliares, mostrando ser uma opção simples, efetiva 

e de menor custo68,69. 
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Além disso, durante o cenário mundial da pandemia do COVID-19, pelo qual passamos, 

o processo de reabilitação on-line ganhou maior visibilidade como um importante facilitador 

ao acesso à cuidados de saúde, uma vez que naquele momento de extrema fragilidade e 

insegurança, foram adotadas estratégias severas de distanciamento social, com o objetivo de 

evitar o colapso dos sistemas de saúde70, além de as atividades profissionais não urgentes serem 

adiadas, como por exemplo os atendimentos de fisioterapia musculoesquelética71, devido a 

realocação de recursos para as unidades de cuidado intensivo, seguindo as recomendações da 

Organização Mundial da Saúde70,71. No entanto, a impossibilidade de frequentar os locais que 

oferecem atendimento fisioterapêutico poderia gerar consequências para as pessoas que 

convivem com dor crônica e, nesse contexto, a reabilitação on-line se tornou uma estratégia 

sensível com potencial de fornecer tratamento seguro e eficaz aos pacientes71. Assim, graças ao 

aprimoramento das tecnologias de comunicação, a reabilitação on-line se tornou uma grande 

promessa para profissionais de saúde e pacientes quando demonstrado resultados equivalentes 

à reabilitação presencial65,66. 

Neste contexto, surge uma demanda de serviços na área da reabilitação on-line e a 

necessidade de validar e entender a segurança e eficácia dessa ferramenta para diferentes 

desordens61. Na área da DFP, De Oliveira Silva e colaboradores49 realizaram um estudo para 

determinar a viabilidade de um programa de reabilitação on-line comparado a um programa de 

tratamento presencial. Os resultados demonstraram que 20% das pessoas se declararam 

totalmente recuperadas após 6 semanas de reabilitação on-line. As pessoas que não declararam 

estar totalmente recuperadas, foram randomizadas novamente para reabilitação on-line ou 

tratamento presencial. Os resultados apontam que não houve diferenças entre grupos para 

nenhum dos desfechos analisados ao final do estudo, o que mostra que a reabilitação on-line 

pode ser uma opção segura e viável para pessoas com DFP49.  

No entanto, trata-se de um tema recente, e até o presente momento não existem 

evidências suficientes que demonstrem a efetividade isolada de diferentes tipos de intervenções 

realizadas através da reabilitação on-line para o desfecho autoeficácia e recomendadas1 para 

pessoas com DFP. 

 

1.6. Justificativas e implicações clínicas 

A DFP é uma condição que costuma ser persistente1,44, com pesquisas demonstrando 

que 40% a 57% daqueles que recebem tratamentos baseados em evidências5 experimentam 
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resultados desfavoráveis à longo prazo42,72, o que pode impactar negativamente no engajamento 

social e na participação em atividades físicas, como esportes e tarefas ocupacionais44. Apesar 

de a literatura apontar como melhor tratamento disponível o uso de intervenções elaboradas a 

partir de alterações físicas e biomecânicas encontradas durante a avaliação1,50,55,73, evidências 

crescentes sugerem que os fatores psicológicos desempenham um papel fundamental na dor 

musculoesquelética persistente32, sendo associados à dor e à incapacidade nessa população8–10. 

Tais fatores também foram identificados como barreiras de tratamento74 e limitadores do 

potencial de melhora com a reabilitação75.  

Adicionalmente, já é estabelecido na literatura que conceito de dor envolve mais do que 

apenas aspectos físico-químicos da nocicepção76, sendo que a forma como a dor é vivenciada 

está intimamente relacionada com a maneira que a pessoa lida com ela77. Logo, é importante 

que seja realizada uma investigação mais profunda acerca desses fatores, a fim de esclarecer 

sua influência sobre intervenções físicas usadas atualmente e expor outras características às 

quais o tratamento pode ser direcionado. 

Apesar dos achados positivos de De Oliveira Silva e colaboradores49 acerca da 

reabilitação on-line para pessoas com DFP citados anteriormente, também se encontra na 

literatura dados de que pessoas com diferentes tipos de desordens não aderem ao tratamento, 

tanto presencial78,79 quanto em casa, em até 70% do tempo56, mesmo em condições debilitantes. 

Algumas barreiras que influenciam a adesão incluem baixos níveis autoeficácia e de atividade 

física, depressão, ansiedade, desamparo, esquecimento e aumento dos níveis de dor durante o 

exercício31,56. Em uma revisão sistemática que buscou identificar tais barreiras, Jack e 

colaboradores31 encontraram forte evidência de que um baixo nível de autoeficácia no baseline 

está associado com uma menor aderência ao tratamento. Dentre as barreiras psicológicas citadas 

anteriormente, o nível de autoeficácia de um paciente pode ser facilmente influenciado pelo 

fisioterapeuta24,80, através de estratégias que envolvem a definição de metas de tratamento, 

planejamento de ações e de enfrentamento e reforço positivo31. 

Em uma revisão sistemática Martinez-Calderon e colaboradores30 buscaram entender 

quais tipos de intervenções eram capazes de aumentar a autoeficácia em pessoas com dor 

crônica musculoesquelética. Foram incluídas intervenções multimodais, psicológicas, de 

exercícios e/ou autogerenciamento, comparadas com tratamento usual ou lista de espera. Os 

resultados demonstraram pequeno efeito na melhora da autoeficácia a favor de intervenções 

multimodais, psicológicas e de exercícios no acompanhamento de 0 a 3 meses e pequeno efeito 

para intervenções de exercícios e multimodais no acompanhamento de 4 a 6 meses. Nenhuma 

intervenção aumentou a autoeficácia da dor em acompanhamentos por mais de 12 meses30. 
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Hurley e colaboradores81 encontraram evidências de moderada a baixa qualidade de que 

a reabilitação baseada em exercícios foi capaz de aumentar a autoeficácia em pessoas com 

osteoartrite de quadril e/ou joelho81. Em uma revisão, Elbers e colaboradores23 investigaram a 

efetividade de intervenções genéricas de autogerenciamento, especificamente, para pacientes 

com dor musculoesquelética crônica e observaram que houve uma tendência que favoreceu esse 

tipo de intervenção em comparação ao controle para autoeficácia, mas não foram encontrados 

efeitos clinicamente importantes a curto e longo prazo. Ao discutir sobre o assunto, os autores 

sugeriram que um possível motivo que justifique a não efetividade das intervenções genéricas 

de autogerenciamento, conforme o esperado, seria o grande desafio da mudança de 

comportamento, que envolve não só fatores motivacionais como a autoeficácia, mas também 

processos automáticos, como a formação de hábitos, que dificilmente serão modificados se a 

intervenção não levar em consideração esse processo comportamental23. Corroborando com 

essa ideia, Altmaier e colaboradores24 conduziram um ensaio clínico com pessoas com dor 

lombar no qual constataram que houve ganhos nos níveis de autoeficácia durante o tratamento 

que foram associados com aumentos nos níveis de função e diminuição nos níveis de dor no 

acompanhamento de seis meses24. Esses dados somados aos achados de Elbers e 

colaboradores23 fornecem indícios de que a justificativa para a não efetividade de intervenções 

genéricas no aumento dos níveis de autoeficácia seria o desafio da mudança de 

comportamento23,24. 

Adicionalmente, a autoeficácia mostrou influenciar comportamentos, escolha de 

atividades e nível de realização16. Ou seja, se os pacientes não acreditam que podem completar 

com sucesso os exercícios que foram prescritos para serem realizados “em casa”, existe a 

possibilidade de eles não tentarem realizá-los. A autoeficácia também prediz quanto esforço as 

pessoas colocam em uma tarefa16. Há evidências que sugerem que avaliar a autoeficácia de um 

paciente antes de prescrever um programa de exercícios para serem realizados “em casa”, pode 

auxiliar a ajustá-lo e individualizá-lo através da definição de metas e fornecimento de suporte 

social adicional, que apoiam a eficácia percebida pelo paciente82. Em seu modelo teórico, Picha 

e Howell82 propuseram que abordar inicialmente a autoeficácia para programas de exercícios 

para realização “em casa”, aumenta a adesão do paciente ao programa prescrito82. Além disso, 

sugerem que o clínico pode prescrever o atendimento padrão sem a necessidade de alterações 

no programa de exercícios domiciliares para pacientes com altos níveis de autoeficácia, porém, 

para pacientes com baixos níveis, há a necessidade de individualizar o programa com estratégias 

que objetivem melhorar a autoeficácia e consequentemente a aderência do paciente à 

intervenção82. Corroborando com tal raciocínio, o recente Consenso sobre Prioridades Clínicas 



25 

 

 

e de Pesquisa para Dor e Características Psicológicas em Pessoas com Dor Femoropatelar15, 

identificou a autoeficácia na dor como um dos três únicos fatores considerados como 

clinicamente importantes e como prioridade para a pesquisa na área da DFP (juntamente com 

catastrofização da dor e crenças evitação pelo medo), sugerindo inclusive, que pesquisas futuras 

objetivem determinar de que maneira esses fatores informam sobre a predição de resultados15. 

Seguindo essa linha de pensamento, percebemos que ainda não está claro como o fato 

de uma pessoa ter maior confiança na capacidade de viver uma vida significativa, mesmo com 

dor, explicaria todos os resultados pós-intervenção, incluindo a intensidade da dor23. Isso nos 

mostra a importância de um estudo que investigue a interação entre o treinamento de 

habilidades de autogerenciamento, como a educação, e os componentes do tratamento 

específico para doenças. 

Diante do que foi exposto, questionamos se ao oferecermos educação sozinha (estratégia 

potencial)1,55 ou exercícios associados a educação (controle) para pessoas com DFP, é possível 

alterar o seu nível de autoeficácia. Além disso, constitui uma demanda da área saber se haverá 

diferenças nos níveis de autoeficácia entre os participantes no início e no final do tratamento e 

se esse fator estará relacionado às melhoras encontradas em outros desfechos clínicos. Em 

última análise, ao oferecermos ambas as intervenções por meio de plataforma on-line, será 

possível coletar dados adicionais para compor as pesquisas já existentes na área da 

telereabilitação, tema amplamente discutido atualmente. 
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7. CONCLUSÃO 

Oferecer um tratamento online composto por exercícios e educação não foi melhor que 

oferecer educação sozinha para melhorar a autoeficácia da dor de pessoas com DFP. 

Adicionalmente, ambas intervenções não foram capazes de gerar mudanças significativas nos 

níveis de autoeficácia da dor, pior dor no último mês, dor atual, função, cinesiofobia, 

catastrofismo, ansiedade, depressão e nível de atividade física nessa população. Ainda, por não 

haver impacto das intervenções na autoeficácia da dor e nos demais desfechos, a análise de 

mediação não pôde ser realizada. 

.
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