
 
 

 
   

 

VALÉRIA PINTO CRUZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTUDO OBSERVACIONAL SOBRE AS ATITUDES E CRENÇAS RELACIONADAS A 

DOR LOMBAR EM ADULTOS BRASILEIROS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Curso de Pós-

Graduação da Faculdade de Ciências Médicas da 

Santa Casa de São Paulo para obtenção do Título 

de Mestra em Ciências da Saúde. 

 

 

 

 

 

SÃO PAULO 

2025 



 
 

 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
   

 

VALÉRIA PINTO CRUZ 

 

 

 

 

 

 

 

ESTUDO OBSERVACIONAL SOBRE AS ATITUDES E CRENÇAS RELACIONADAS A 

DOR LOMBAR EM ADULTOS BRASILEIROS 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Curso de Pós-

Graduação da Faculdade de Ciências Médicas da 

Santa Casa de São Paulo para obtenção do Título 

de Mestra em Ciências da Saúde. 

 

Área de Concentração: Fisioterapia 

  

Orientador: Diego Galace de Freitas 

Coorientador: Cláudio Cazarini Junior 

 

 

 

 

 

SÃO PAULO 

2025 



 
 

 
   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FICHA CATALOGRÁFICA

Preparada pela Biblioteca Central da
Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo

Cruz, Valéria Pinto

Estudo observacional das crenças e atitudes sobre dor lombar em
adultos brasileiros./ Valéria Pinto Cruz. São Paulo, 2025.

Dissertação de Mestrado. Faculdade de Ciências Médicas da

Santa Casa de São Paulo - Curso de Pós-Graduação em Ciências da

Saúde.

Área de Concentração: Ciências da Saúde

Orientador: Diego Galace de Freitas
Coorientador: Claudio Cazarini Junior

1. Dor lombar 2. Crenças de saúde 3. Estado funcional 4. Modelo

biopsicossocial 5. Fisioterapia

BC-FCMSCSP/33-25



 
 

 
   

 

DEDICATÓRIA 

 

Dedico esse trabalho à pequena Valéria, que sempre sonhou em fazer coisas de valor 

pelo seu propósito, e este é apenas mais um passo para a realização constante desse sonho. 

Dedico a minha avó Elza Silbernagel, minha tia Deolinda de Jesus que me formaram e 

a todas as mulheres que me inspiraram. Igualmente a todas as mulheres cientistas e as que 

carregam dentro de si o sonho de fazer algo por quem ama e/ou acredita. 

Dedico a toda a comunidade cientifica, aos fisioterapeutas que lutam por melhorias e 

aos pacientes de dor crônica que sofrem e ainda mantém tantas dúvidas quanto nós. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
   

 

CITAÇÃO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“A educação deve ir além da mera transmissão de conhecimento e se transformarem um 

ato de liberdade” 

Bell Hooks 



 
 

 
   

 

AGRADECIMENTOS 

 

 Em agradecimento a Deus, pois sem Ele eu creio que nada seria possível. A minha 

família, em especial a minha mãe Aracy Pinto, que esteve ao meu lado em cada etapa, a 

meus amigos que acompanharam cada fase das fáceis às difíceis. 

 Com respeito e muita gratidão a meu orientador Prof. Dr. Diego Galace de Freitas, que 

me incentivou a cada tropeço, me guiou em cada decisão e me deu a oportunidade dessa 

realização, para além do projeto, me ensinando a ser mais rio e menos metal. A meu 

coorientador Prof. Dr. Claudio Cazarini Junior, que esteve junto em cada decisão, ao meu 

lado quando precisei me mostrando aquilo que minhas lentes não enxergavam e na base 

dos dados desse projeto. 

 Agradecimento a turma de fisioterapia que sem a confiança e suporte deles não teria 

chegado longe, como diz o provérbio africano: “se quer ir rápido, vá sozinho. Se queres ir 

longe, vá acompanhado.”  

 Com enorme carinho, respeito e admiração, meu agradecimento a Irmandade da Santa 

Casa de São Paulo, pois só quem vive dentro desses tijolos sabe o valor que tem cada 

alma cuidada. 

 Aos órgãos que facilitam a ciência e a pesquisa no Brasil, CAPES, CNPq, FAPESP, 

FINEP. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
   

 

ABREVIATURAS E SIMBOLOS 

 

CID: Classificação Internacional de Doenças 

Back-PAQ: Back Pain Atittudes Questionnaire 

IASP: Internacional Association for the Study of Pain 

QRCode: Código Quick Response – Código de resposta rápida 

URL: Uniform Resource Locator – Localizador uniforme de recursos 

CFT: Terapia Cognitiva Funcional 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
   

 

Sumário  

1. INTRODUÇÃO ............................................................................................................. 11 

1.1.REVISÃO DE LITERATURA ..................................................................................... 12 

1.1.1 Dor lombar ............................................................................................................ 12 

1.1.2 Modelo biopsicossocial ....................................................................................... 13 

1.1.3 Crenças ............................................................................................................. 14 

1.1.4 Back Pain Attitudes Questionnaire (Back-PAQ) ................................................. 15 

1.1.5 Fisioterapia ....................................................................................................... 16 

2.OBJETIVOS ..................................................................................................................... 17 

2.1 Objetivo geral .............................................................................................................. 17 

2.2 Objetivo específico ....................................................................................................... 17 

3. CASUÍSTICA E MÉTODO ............................................................................................... 17 

3.1 Desenho do estudo .................................................................................................... 17 

3.2 População do estudo .................................................................................................... 18 

3.3 Amostra ...................................................................................................................... 18 

3.4 Variáveis do estudo ...................................................................................................... 18 

3.4.1 Variável demográfica ............................................................................................. 19 

3.4.2 Variável independente ........................................................................................... 19 

3.4.3 Back pain and attitudes questionnaire (Back – PAQ) .......................................... 19 

3.4.4 Oswestry 2.0 .......................................................................................................... 20 

3.5 Procedimento de coleta ................................................................................................ 20 

3.6 Procedimento da pesquisa ............................................................................................ 21 

3.7 Análise estatística ........................................................................................................ 21 

3.8 Ética ............................................................................................................................ 22 

4.RESULTADOS .................................................................................................................. 22 

4.1 - Comparação entre sintoma ........................................................................................ 27 

4.2 Regressão dos dados .................................................................................................... 29 

5. DISCUSSÃO ..................................................................................................................... 30 

5.1 Caracterização da amostra ........................................................................................... 30 

5.2 Comparação individuos com e sem dor ......................................................................... 31 

5.3 Relação incapacidade e crenças .................................................................................... 32 

5.4 Ausência de associação entre tempo de dor e crenças..................................................... 33 

5.5 Fatores sociodemográficos associados a crenças ............................................................ 33 

5.6 Implicações clínicas ...................................................................................................... 34 



 
 

 
   

 

5.7 Limitações do estudo .................................................................................................... 34 

5.8 Perspectivas futuras ..................................................................................................... 35 

6. CONCLUSÃO .................................................................................................................. 36 

8.ANEXO ............................................................................................................................. 37 

9. REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS ................................................................................ 44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11 
 

 
   

 

 

1. INTRODUÇÃO 

  

  A dor lombar é um sintoma que afeta grande parte da população em algum momento da 

vida. Quando persistente, essa condição – atualmente classificada como uma doença pela CID-

11 – pode gerar diversas consequências, tanto para o indivíduo quanto para a sociedade e os 

sistemas de saúde. Entre os principais impactos estão os anos vividos com incapacidade, o 

aumento dos custos com cuidados e o surgimento de comorbidades associadas (1–4). 

Diante desses números alarmantes, o tema passou a receber mais atenção na comunidade 

científica. Em 1977, Engel propôs uma abordagem inovadora para a época: o modelo 

biopsicossocial, em contraposição ao então predominante modelo biomédico. (5,6) A partir 

dessa mudança de perspectiva, novos estudos passaram a investigar a dor lombar considerando 

não apenas aspectos físicos, mas também fatores psicossociais. Na prática clínica, esses fatores 

se manifestam por meio de adaptações corporais, químicas, fisiológicas e funcionais, além da 

evitação de movimentos e tarefas, influenciando diretamente pensamentos e comportamentos 

(6–9). 

Esse processo, muitas vezes, se inicia logo no aparecimento do sintoma, com o ser 

humano buscando dar sentido à experiência da dor. A explicação encontrada precisa ser 

coerente para o indivíduo, a fim de orientar suas ações de enfrentamento. Nesse contexto, 

surgem as crenças – construídas a partir de informações aprendidas, adquiridas ou vivenciadas 

(10). 

As crenças têm ganhado destaque nas pesquisas atuais por exercerem influência direta 

sobre a tomada de decisão, e, portanto, sobre os comportamentos e hábitos dos indivíduos. 

Embora as principais diretrizes científicas (Lancet, 2018; Ministério da Saúde, 2024; Australian 

physiotherapy association, 2023) recomendem estratégias comportamentais como o exercício 

físico, uma boa alimentação e o sono adequado, incluídas no aspecto biopsicossocial, como 

padrão-ouro para o manejo da dor lombar, muitos pacientes ainda buscam informações em 

fontes não baseadas em evidências. Além disso, profissionais de saúde frequentemente 

reforçam um modelo biomédico ultrapassado, contribuindo para o fortalecimento de crenças 

disfuncionais que dificultam a recuperação e perpetuam a disfunção (10–20). 

Dessa forma, compreender e avaliar as crenças torna-se essencial, ainda que desafiador, 

já que elas são influenciadas por múltiplas variáveis. Entre as ferramentas disponíveis, 
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destacam-se perguntas qualitativas e instrumentos validados especificamente para esse fim, 

com base em constructos atuais da literatura (21,22). 

O Back Pain Attitudes Questionnaire (Back-PAQ), criado por Darlow e colaboradores 

em 2014 e traduzido e validado para o português por Caneiro em 2019. O questionário foi 

desenvolvido para avaliar crenças e atitudes tanto em pessoas com quanto sem dor lombar, com 

base nos principais componentes disfuncionais identificados em estudos qualitativos e 

quantitativos até o momento (21,23). 

  Considerando o papel central do fisioterapeuta como agente de informação e orientação 

em saúde, torna-se fundamental essa investigação. Ainda há uma carência significativa na 

literatura sobre esse tema, especialmente no que diz respeito à população brasileira e 

assintomática. A maioria dos dados disponíveis tem como base indivíduos que já apresentam 

dor, embora as crenças relacionadas à dor frequentemente se formem antes mesmo do 

surgimento dos sintomas. Esse panorama destaca a relevância de estratégias preventivas e 

educativas, com foco na promoção da saúde e na mitigação de riscos futuros. Além disso, as 

evidências disponíveis sobre intervenções eficazes para modificar crenças negativas ainda são 

escassas e pouco consistentes, o que reforça a necessidade de novos estudos que explorem 

abordagens mais eficazes nesse campo e o olhar para prevenção (6,24–26). 

1.1.REVISÃO DE LITERATURA 

1.1.1 Dor lombar 

 

A dor lombar é um dos sintomas musculoesqueléticos com maior incidência na 

população mundial, estima-se que 70-80% das pessoas irão apresentar ao menos uma vez na 

vida o sintoma, e atualmente cerca de 7,5% da população mundial sofre com dor lombar, ou 

seja, 577 milhões de pessoas. Da parcela a qual o apresenta, 10-30% apresentam a dor por mais 

de 3 meses, levando à cronificação e diversas consequências que a acompanham (1,3,24). 

Assim, esse sintoma é caracterizado pela dor entre a 12 costela e a crista ilíaca, podendo 

ser dividido entre agudo e crônico, considerado pela persistência após 3 meses (1,3,25). O 

tempo de permanência da dor traz várias consequências, como adaptações corporais e 

funcionais, químicas, fisiológicas, cognitivas comportamentais como a evitação de movimento 

e tarefas, psicológicos e sociais. Conviver com a dor pode causar diferentes formas de manejo 

pelo indivíduo, e inclusive a alta procura de diferentes especialidades da área da saúde, podendo 
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gerar excesso de informações, excesso de diagnóstico e consequentemente o excesso de 

tratamentos, além da baixa autoeficácia (2,6,12,26,27).   

Após o entendimento da complexidade da dor crônica, “o CID-11" publicado pela IASP 

categorizou-a como doença, levando a olharmos mais atentamente as causas, avaliação, 

consequências, características e manejo ou tratamento dessa condição (4,28). 

Desde então, cientistas observam melhor os dados atuais sobre o tema, analisando desde 

o momento prévio ao sintoma, a sua avaliação, manejo e manutenção, demonstrando o quanto 

ainda clínicos não conseguem ser assertivos e o quanto de informações errôneas temos sobre o 

tema (11–14,18,19). 

  A avaliação clínica da dor lombar é complexa, por se tratar de um sintoma ela pode 

sinalizar diversas causas, dentre as principais e mais abordadas, hérnia de disco, estenoses, 

fraturas, osteoartrites e artroses, síndrome da cauda equina, dores facetarias, infecções, dores 

referidas proveniente de órgãos como cólica renal, cólica uterina, entre outros, e a avaliação 

torna-se mais simples através de triagem pré-definida (29,30). 

A triagem mais aplicável hoje é a do sistema de bandeiras, caracterizando em bandeiras 

vermelhas as causas mais graves e/ou que necessitam de intervenção médica. Esse esquema nos 

permite iniciar a avaliação com alguns testes, como a avaliação de 3 minutos para dor lombar 

com protocolo mais eficiente para identificação dessas possíveis bandeiras vermelhas, 

facilitando o manejo. Entretanto, com o avanço das pesquisas, identificamos que apenas 3% 

dos indivíduos com dor lombar se encaixam nas bandeiras vermelhas, ou seja, apresentam uma 

causa específica (26,29,30).  

 

1.1.2 Modelo biopsicossocial 

 

Os números alarmantes de persistência de dor, trouxeram um interesse de estudo ao 

modelo biopsicossocial. Em 1977, Egel traz essa visão diferente, para os clínicos e tomadores 

de decisão, baseada em um modelo mais abrangente e diferente do biomédico mais pautado na 

época. Novos estudos e, consequentemente, entendimentos sobre essa condição complexa 

foram surgindo a partir dessa discussão como os aspectos psicossociais. O modelo 

biopsicossocial contribuiu nesse processo de visualização dos fatores psicossociais além dos 
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físicos, o que tem se mostrado um caminho mais abrangente e de muita coerência 

clínica/científica, principalmente nos pacientes que apresentam a persistência do sintoma (5,6). 

O estudo da neurociência da dor a partir de 2014 começou a receber mais atenção, e 

mais de 1500 publicações anuais, apresentadas na plataforma PubMed (dados colhidos 

manualmente pela pesquisadora), sobre o tema surgiram desde então, isso corroborou para a 

união das duas informações e a equipe científica e clínica valorizou ainda mais a influência e o 

entendimento desses aspectos. 

A depressão, por exemplo, que hoje mostra associação direta com sintomas na região 

lombar, devido a alterações químicas e hormonais; a cinesiofobia ou medo de movimento ao 

qual alguns pacientes apresentam devido a antecipação da dor após a realização de um gesto 

entendido como ameaçador; restrição em atividades de lazer e/ou atividade física devido a 

receios sociais em termos de comparação aos exercícios ou medo de ter queixas intensas durante 

a atividade. Esses e outros comportamentos estão associados as adaptações após a não 

recuperação da dor, e muitos são atribuídos através dos aprendizados durante o período de dor, 

ou até mesmo antes,  

embasados em crenças pessoais e sociais sobre o assunto (2,6,9,12,26,31). 

 

1.1.3 Crenças   

 

Quando temos a presença de um sintoma, fisiologicamente tentamos achar uma 

explicação para o fenômeno, e após identificação do problema procuramos uma solução. A 

identificação e a solução têm que fazer um sentido coerente para o indivíduo, e como base para 

isso usamos informações aprendidas, adquiridas ou vividas e formamos a partir de então uma 

crença sobre o assunto. Após a tentativa de solução, teremos um resultado positivo, e, portanto, 

a associação de que tivemos aquele problema e que aquela intervenção realizada foi a solução 

será reforçado pela recompensa, mas se não houver uma recuperação será feita uma 

reformulação de explicação em relação a solução ou até mesmo da causa, fazendo com que 

muitas informações sejam influências para a tomada de decisão até que haja a resolução (10). 

Como abordado anteriormente, as crenças têm influência direta em nossa tomada de 

decisão, logo em nosso comportamento e hábito. Atualmente, as principais referências 

científicas trazem como tratamento de maior indicação para a dor lombar intervenções que 

exigem desse comportamento influenciado pelas crenças, como o exercício físico, boa 
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alimentação e sono, mostrando que as três principais estratégias de manejo são 

comportamentais. As evidências também mostram que as bases de dados mais buscadas por 

pacientes como sites, youtube, não trazem informações baseadas nas principais recomendações, 

e estudos que analisam essas plataformas no Brasil já demonstraram isso, como Maia L. e 

colaboradores em 2021 e Santos R.  e colaboradores em 2022. Além disso, outra fonte de 

informação como os próprios profissionais de saúde também traz abordagens mais voltadas ao 

modelo biomédico, não abordando a atual evidência de eficácia para esses pacientes 

(10,18,27,32–39).  

A principal fonte de informação, que irá contribuir nas crenças e, consequentemente, no 

comportamento dos pacientes, hoje não é em grande parte pautada no que temos de mais efetivo 

de manejo. Isso pode ser uma das causas para vermos números alarmantes de prevalência e 

custos mundialmente com essa condição (18,19). 

Muitos estudos mostram que existem crenças associadas a não recuperação do paciente, 

nomeadas em alguns estudos como crenças disfuncionais. A associação dessas crenças com 

característica psicossociais como cinesiofobia, catastrofização que por sua vez estão 

diretamente relacionadas com intensidade de dor e menor funcionalidade dos pacientes. As 

crenças são pessoais, relativas e multifatoriais, portanto, a melhor forma de colhê-las é através 

de métodos qualitativos. Na tentativa de melhorar as métricas e controle sobre elas, existem 

algumas ferramentas quantitativas sobre o tema como Fear-Avoidance Model Questionnaire 

(FABQ), Back Beliefs Questionnaire (BBQ) ou a Back-PAQ (10,22,23,40–42). 

A atenção às crenças envolvidas na população em geral é de extrema importância, dado 

que o contato com essas informações pode influenciar na formação de crenças individuais. 

Acessadas através das mídias, internet, família, amigos, experiências passadas, experiências do 

meio  e atitudes de profissionais. O reforço das crenças negativas pode dificultar a 

demonstração assertiva dos efeitos das terapias que envolvem essa abordagem, como a CFT 

(20). 

 

1.1.4 Back Pain Attitudes Questionnaire (Back-PAQ) 

 

O Back-PAQ foi traduzido e validado para o português pelo autor Carneiro, J.P. e 

colaboradores, 2019, e criado em 2014 por Darlow B. e colaboradores com o intuito de avaliar 

crenças e atitudes de indivíduos com ou sem o sintoma, dividindo em constructos baseados nas 
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principais características de crenças e atitudes disfuncionais encontrados na literatura até o 

momento por instrumentos específicos e dados qualitativos. Essa escala foi baseada, portanto, 

nos assuntos como vulnerabilidade das costas, necessidade de protegê-la, a correlação entre a 

dor e lesão, a natureza especial da dor nas costas, participação em atividades ao sentir e 

prognóstico dela. A escala mostrou um bom score de confiabilidade e aplicabilidade (ICC:0,94 

e alfa de Chronbach: 0,92), sendo válida para aplicação em estudos transversais com grande 

amostra e sendo possível sua utilização para comparação em grupos, como por exemplo, com 

e sem sintoma. A escala é avaliada em 34 perguntas através de escala likert de 5 pontos, 

variando de -2 a +2 sendo as respostas mais negativas correspondente a -2 e contendo perguntas 

com valores invertidos (1, 2, 3, 15, 16, 17, 27, 28, 29, 30 e 31), totalizando -68 a +68. A escala 

também conta com a versão pequena, de 20 perguntas também com algumas perguntas 

invertidas, e validada e com boa aplicabilidade  (21–23,40). 

 

1.1.5 Fisioterapia 

 

A fisioterapia é uma profissão de primeiro contato em saúde, e uma das principais em 

atuação com esse público, seja informativo, no seu manejo, reabilitação e recolocação na 

sociedade, sendo baseado no conteúdo discutido acima, de grande influência nas informações 

e associações comportamentais geradas nos indivíduos que sofrem com dor lombar. Um mal 

manejo, ou informação gerada pode levar a crenças disfuncionais levando às cascatas que 

vemos no cenário atual dessa condição (10,43,44). 

Essa abordagem abrangente tem menor aderência devido a cultura linear e biomédica 

da profissão, individualizar cada atendimento é mais custoso e é influenciado devido a fatores 

culturais e organizacionais da profissão. Além disso, profissionais que tentam aderir à essa 

prática encontram dificuldades de aderência, uma das hipóteses é a dificuldade de “lutar contra” 

(termo usado por fisioterapeutas no estudo do Simpson P., 2025) as crenças mais presentes na 

sociedade, segundo o estudo qualitativo com fisioterapeutas sobre suas dificuldades na 

aplicação dessa intervenção (20,36,44–46). 

 Dado que a fisioterapia tem como principal foco a função, as principais variáveis que 

coletamos e acompanhamos é para incapacidade, principalmente relacionado a disfunções 

específicas, além do primeiro contato, orientação e manejo, correlacionar se esses fatores 
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psicossociais podem estar direta ou indiretamente relacionado aos desfechos que atuamos é de 

suma importância.  

 

1.1.6 Oswestry 2.0 

 

A escala de incapacidade Oswestry 2.0, é uma ferramenta eficaz para mensurar a 

incapacidade em indivíduos com dor lombar. Abordando as principais atividades diárias 

comuns, como cuidados pessoais, levantar-se e andar, ficar sentado, ficar em pé, dormir, vida 

sexual, vida social e viagens. A pontuação varia de 0 (sem incapacidade) a 100 (incapacidade 

máxima). Apresentou alto grau de confiabilidade (teste-reteste coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC) 0,99/consistência interna 0,87) e hoje é uma das ferramentas mais vistas no 

meio científico para mensuração nesse nicho (47). 

 

2.OBJETIVOS 

2.1 Objetivo geral 

 

 Identificar as crenças e atitudes sobre dor lombar na população brasileira. 

 

 2.2 Objetivo específico 

 

 Investigar a associação entre crenças negativas sobre dor lombar e demais variáveis 

coletadas. 

3. CASUÍSTICA E MÉTODO 

 3.1 Desenho do estudo 

Estudo transversal. 
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 3.2 População do estudo 

 

Foram selecionados indivíduos brasileiros, acima de 18 anos, alfabetizados, com acesso 

à internet e que tiverem concordado com os termos da pesquisa (ANEXO A). Profissionais que 

sejam da área da saúde foram excluídos devido ao viés de informação, o interesse na população 

geral e às pesquisas que avaliam esse nicho (36,45). 

 

 3.3 Amostra 

 

Amostra foram de indivíduos coletados por conveniência através de um qrcode 

de acesso ao url da pesquisa, realizado por mídias sociais de colaboradores e na 

solicitação de divulgação pelos próprios participantes. 

Foi realizada uma amostra sistemática por zonas, na tentativa de ramificar a 

amostragem, sendo assim entrega presencial de panfletos com o qrcode e o url de acesso 

a pesquisa, na região norte (estação Tucuruvi), sul (Jabaquara), leste (Corinthians 

Itaquera), oeste (Palmeiras Barra Funda) e central dentro do instituto de pesquisa da 

Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.  

Em 2022, a população de interesse foi estimada em 140,7 milhões.  O tamanho 

da amostra foi de 385 participantes necessários para atingir um nível de confiança de 

95% e uma precisão de ± 5% (http://www.openepi.com).  

 

3.4 Variáveis do estudo 

 

Foram analisadas no estudo as variáveis referentes aos dados demográficos e 

caracterização da população (idade, gênero, renda média familiar, escolaridade, estado 

civil, profissão, estado), variáveis com relação ao desfecho primário como se já teve o 

sintoma, se conhece alguém próximo com o sintoma, se está com dor no momento da 

pesquisa, há quanto tempo, e se já realizou algum tipo de tratamento para a mesma. As 

crenças e atitudes sobre a dor lombar foram avaliados através da escala Back – PAQ 

(ANEXO B). Aos indivíduos que responderam que estão com o sintoma no momento da 
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coleta, os mesmos também responderam uma escala de incapacidade, Oswestry 2.0 

(ANEXO C).  

 

3.4.1 Variável demográfica 

 

As variáveis colhidas para identificação da amostra, dados demográficos, foram idade, 

gênero, renda média familiar, escolaridade, estado civil, profissão e estado.  

 

3.4.2 Variável independente 

 

As variáveis com relação ao desfecho primário foram se já teve o sintoma, se conhece 

alguém próximo com o sintoma, se está com dor no momento da pesquisa, há quanto tempo e 

se já realizou algum tipo de tratamento para a mesma. 

 

 3.4.3 Back pain and attitudes questionnaire (Back – PAQ) 

 

O Back-PAQ foi traduzido e validado para o português pelo autor Carneiro, J.P., 2019, 

e criado em 2014 por Darlow e colaboradores com o intuito de avaliar crenças e atitudes de 

indivíduos com ou sem o sintoma. Há disponível na literatura vários questionários que avaliam 

as crenças, dois principais especifico para profissionais da saúde, até mesmo fisioterapeuta 

como Health Care Providers Pain and Impairment Relationship Scale (HC-PAIRS) e o Pain 

Attitudes and Beliefs Scale for Physical Therapists (PABS-PT),  e voltado para pacientes o Back 

Beliefs Questionnaire (BBQ), mas todos eles tem uma desvantagem comparada com o Back-

PAQ, pois foram formulados através de dados encontrados na literatura, enquanto que o Back-

PAQ através de entrevistas com indivíduos, e associando as informações mais abordadas e a 

literatura dividindo em constructos, (1) Vulnerabilidade das costas; (2) Necessidade de proteção 

às costas; (3) Correlação entre dor e lesão; (4) Origem da dor; (5) Atividade física; (6) 

Prognóstico da dor. A escala completa e sua versão reduzida mostraram um bom score de 

confiabilidade e aplicabilidade (ICC:0,94 e alfa de Cronbach: 0,92), sendo válida para aplicação 

em estudos transversais com grande amostra e sendo possível sua utilização para comparação 

em grupos, como por exemplo, com e sem sintoma. Versão completa conta com 34 perguntas 
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de escala likert com 5 opções, sendo sua pontuação variando de -2 a +2, com seu total variando 

de -68 a +68 e com perguntas invertidas (1, 2, 3, 15, 16, 17, 27, 28, 29, 30 e 31). Resultados 

mais positivos levam em consideração a crenças e atitudes mais positivas em relação a 

recuperação  (21–23,40). 

 

3.4.4 Oswestry 2.0 

 

A escala de incapacidade Oswestry 2.0, é uma ferramenta eficaz para mensurar a 

incapacidade e indivíduos com dor lombar. Abordando as principais atividades diárias comuns, 

como cuidados pessoais, levantar-se e andar, ficar sentado, ficar em pé, dormir, vida sexual e 

até vida social e viagens. A pontuação varia de 0 (sem incapacidade) a 100 (incapacidade 

máxima). Apresentou alto grau de confiabilidade (teste-reteste coeficiente de correlação 

intraclasse (ICC) 0,99/interno consistência 0,87) e hoje é uma das ferramentas mais vistas no 

meio científico para mensuração nesse nicho (47). 

 

3.5 Procedimento de coleta 

 

A coleta das variáveis foi feita através da prataforma Research Electronic Data Capture 

(RedCAP), uma plataforma de coleta e gerenciamento de dados de pesquisa. REDCap foi criado 

em 2004 por pesquisadores da Vanderbilt University (Tennessee, Estados Unidos). Conta com 

o suporte financeiro do National Institute of Health (NIH), e tem apoio técnico-científico do 

REDCap Consortium, constituído por mais de 2.600 instituições em mais de 117 países nos 6 

continentes. A plataforma conta com mais opções de programação para maior liberdade da 

pesquisa, além de maior confiabilidade na gestão dos dados. Foi programada para em primeiro 

acesso o participante autorizar a participação, orientado sobre os principais riscos e benefícios 

da pesquisa, e no caso do aceite encaminhado uma cópia assinada para o e-mail posteriormente 

informado. Em seguida seria questionado sobre os critérios de inclusão e exclusão, 

encaminhado para a pesquisa completa no caso de ser público alvo. A própria plataforma faz 

os cálculos dos scores das escalas, tudo alimentado pela pesquisadora com base nos métodos 

dessa pesquisa (ANEXO D) (48,49). 
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3.6 Procedimento da pesquisa 

 

A coleta dos participantes foi feita à distância (online), através de dois tipos de 

coleta, por conveniência, com a divulgação em mídias (Instagram, Facebook, Twitter e 

WhatsApp) e sistematizada por zona de São Paulo, sendo entregue um panfleto com o 

QRCode de direcionamento ao link da pesquisa feito no centro de reabilitação da 

instituição de pesquisa (Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo) região 

central, no metrô dos quatro principais extremos, Jabaquara (Sul), Tucuruvi (Norte), 

Palmeiras Barra Funda (Oeste) e Corinthians Itaquera (Leste). Os materiais de 

divulgação foram produzidos e divulgados pela pesquisadora principal e não foi feito 

divulgação em redes particulares da mesma para evitar um viés de proximidade.  

Ao acessar o link, o participante é direcionado ao termo de consentimento livre 

esclarecido do qual tiveram liberdade em concordar ou não, e aceitando a participação 

uma cópia assinada pelo pesquisador foi encaminhada ao e-mail informado. As primeiras 

perguntas foram para critérios de inclusão e exclusão, do qual os participantes excluídos 

finalizaram a pesquisa, aos que estiveram nos critérios de inclusão, continuaram 

respondendo dados demográfico, variáveis indepentendes e os instrumentos utilizados e 

descritos anteriormente (Back- PAQ, Oswestry 2.0).  

A coleta foi realizada durante o período de dez (10 meses) com início em maio e 

finalização em fevereiro e após este período foi feita análise estatística e dos presentes 

dados para resultado. Os demais pesquisadores não terão acesso ao nome e telefone dos 

pacientes, por não serem dados necessários à análise dos resultados, mas terão acesso 

aos demais dados. Para preservar a confidencialidade de tais dados e a privacidade dos 

pacientes, como previsto pela Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD – Lei nº 

13.709/2018), estes serão armazenados em planilhas do Excel e no software Research 

Eletronic Data Capture (REDcap) (48,49). 

 

3.7 Análise estatística 
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Para o primeiro objetivo de análise foram mensurados média e desvio padrão das 

variáveis contínuas, enquanto os dados não distribuídos normalmente foram relatados 

como mediana e intervalo interquartil.  

Para o objetivo secundário foi realizado teste de correlação entre as variáveis 

(Spearman) e regressão linear múltipla após os teste de normalidade (Shapiro-Wilk) 

entre os grupos com e sem dor. 

Calculamos a diferença nas médias de resposta para cada item selecionado a priori, 

de acordo com a experiência de dor nas costas e exposição tratamento consistente com 

pesquisas anteriores do Back-PAQ (Darlow et al., 2014).  

O nível de significância estatística adotado foi igual a 5%, isto é, os resultados dos 

testes estatísticos foram considerados estatisticamente significativos quando p<0,05. 

 

3.8 Ética 

 

O estudo foi submetido para análise através da plataforma Brasil (CAAE 

46721421.5.0000.5479), e inciado após a aprovação pelo Comissão Nacional de Ética 

em Pesquisa (CONEP) sob o parecer: 6.787.395, disponível em apêndice, e Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto de Pesquisa e Inovação Tecnológica e Educação 

da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (IPITEC), seguindo os critérios de estudos 

observacionais Stregthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE).(50) Seguindo também o critério de inclusão apenas dos sujeitos que 

aceitarem o Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo A) e estiverem 

devidamente orientados e de acordo com a pesquisa seguindo as adequações exigidas 

pela Resolução 510. 

 

4.RESULTADOS 

 

O alcance do estudo foi de 814 participantes, sendo 172 excluídos na primeira 

etapa, por fazerem parte do grupo de exclusão do estudo, e 225 perdidos por não 

finalizarem a pesquisa ou por dados faltantes sendo excluídos da análise estatística, 

totalizando 417 participantes.  
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A amostra se caracterizou por 65% feminino, 34% masculino, com uma média 

de idade 45 (19-94). Maior porcentagem dos participantes tem o superior completo 

(68%) com renda familiar acima de quatro salários-mínimos (58%), e reside na região 

sudeste do Brasil (91%) (Tab. 1). 

 

DADOS DEMOGRÁFICOS 

Variável Categoria N % 

Idade 18-29 anos 86 20,6 

  30-45 anos 123 29,5 

  45-65 anos 157 37,6 

  60+ anos 51 12,2 

Gênero Masculino 144 34,5 

  Feminino 272 65,2 

  Outro 1 0,2 

Escolaridade Sem escolaridade 0 0,0 

  
Fundamental 

Incompleto 
2 0,5 

  
Fundamental 

Completo 
8 1,9 

  
Médio 

Incompleto 
1 0,2 

  Médio Completo 66 15,8 

  
Superior 

Incompleto 
55 13,2 

  
Superior 

Completo 
285 68,3 

Profissão Desempregado 19 4,6 

  Autônomo 111 26,6 

  Concursado 26 6,2 

  CLT 139 33,3 

  Outros 122 29,3 

Estado Civil Solteiro 147 35,3 
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  Casado 189 45,3 

  Viúvo 10 2,4 

  União estável 26 6,2 

  Divorciado 45 10,8 

Renda 

Familiar 

Menor que um 

salário mínimo 
8 1,9 

  1 salário mínimo 11 2,6 

  
Entre 1-2 salários 

mínimos 
42 10,1 

  
Entre 2-3 salários 

mínimos 
57 13,7 

  
Entre 3-4 salários 

mínimos 
57 13,7 

  
Maior que 4 

salários mínimos 
242 58,0 

Região 

Brasileira 
Sudeste 382 91,6 

  Sul 8 1,9 

  Centro-Oeste 18 4,3 

  Nordeste 3 0,7 

  Norte 2 0,5 

  Outros 4 1,0 

Tabela 1 – Dados demográficos contendo n= número de participantes e sua 

correspondente na amostra em porcentagem.  

 

A caracterização por estado brasileiro se dividiu em região norte Pará (n=1) e 

Amazonas (n=1), região nordeste Piauí (n=2) e Maranhão (n=1), região centro-oeste 

Distrito Federal (n=10), Goiás (n=3) e Mato-Grosso do Sul (n=3), região sul Paraná 

(n=7) e Santa Catarina (n=1), região sudeste Minas Gerais (n=8), Rio de Janeiro (n=11) 

e São Paulo (n=359) e Outros (n=4) os quais os participantes não especificaram qual. 

(Fig. 1) 
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ILUSTRAÇÃO DA AMOSTRA POR REGIÃO BRASILEIRA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Mapa do Brasil com o alcance da amostra por região, representado 

pela numeração em porcentagem na proximidade da regionalidade brasileira 

correspondente 

 

Da amostra participante, quase todos já tiverem experiência com dor nas costas 

(91%), 97% conhece alguém com dor lombar,  67% estão com dor, sendo desses 84% 

em carácter crônico, e 61% já realizou algum tratamento para o mesmo (Tab. 2). Os 

participantes com dor responderam ao questionário Oswestry, com amostra de 137 

respostas completas (5 excluídos devido a dados incompletos), demonstrando uma boa 

capacidade funcional, média de 10,48 (Máx 32, Mín 0), porcentagem média de 20,2%.  
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DADOS DAS VARIÁVEIS QUALITATIVAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 – Dados demográficos referente as perguntas qualitativas 

 

O resultado da escala Back-PAQ demonstrou que a população brasileira 

apresenta crenças e atitudes negativas relacionadas a dor lombar, sendo a média do score 

-13 (-42 a 19) (Fig. 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Categoria   N % 

Já teve dor? Sim 382 91,6 

  Não 35 8,4 

Está com dor? Sim 137 32,9 

  Não 280 67,1 

Conhece 

alguém com 

dor? 

Sim 407 97,6 

  Não 10 2,4 

Já fez 

tratamento 

para dor? 

Sim 255 61,2 

  Não 162 38,8 
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GRÁFICO DA MÉDIA DE RESPOSTA POR PERGUNTA 

 

Figura 2 – Demonstra a média de pontuação para cada pergunta dentro das opções da 

escala Likert ( Verdadeiro -2, parcialmente verdadeiro -1, incerto 0, possivelmente falso 

1, falso 2) 

 

Dos resultados referentes a cada constructo, podemos avaliar que tiveram médias 

negativas os referentes a vulnerabilidade, origem da dor, correlação dor e lesão e 

necessidade de proteção das costas, as médias mais positivas foram apresentadas nas 

perguntas em relação a atividade física e a prognóstico. (Tab. 3) 

 

MÉDIA POR CONSTRUCTO 

DOMINIO VC -0,33599787 

DOMINIO PC -1,40767386 

DOMINIO DL -0,18735012 

DOMINIO OR -1,24508393 

DOMINIO AD 0,441247002 

DOMINIO PROG 0,682853717 

Tabela 3 – VC: Vulnerabilidade das costas; PC: Proteção às costas; DL: Correlação dor 

lesão; OR: Origem da dor; AD: Atividade física; PROG: Prognóstico 

 

4.1 - Comparação entre sintoma 
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Não ouve diferenças estatisticamente relevantes entre pacientes com dor e sem 

dor, mas nota-se algumas diferenças entre os grupos com e sem dor de scores maior que 

0,5 nas perguntas com respectivos constructos, paq 4, vulnerabilidade e paq 32, 

prognóstico. (Fig. 3) 

 

MÉDIA POR PERGUNTA RELACIONADO AO SINTOMA 

Figura 3 – Comparação entre grupos sem e dor lombar para cada pergunta 

considerando a pontuação de escala Likert da escala (-2 a 2) 

 

 

Entre os domínios, apenas o constructo de origem da dor mostrou uma diferença 

maior entre o grupo com o sintoma e o sem o sintoma. (Fig. 4)  
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GRÁFICO COMPARATIVO DOS CONSTRUCTOS  

Figura 4 - VC: Vulnerabilidade das costas; PC: Proteção às costas; DL: Correlação dor 

lesão; OR: Origem da dor; AD: Atividade física; PROG: Prognóstico 

 

4.2 Regressão dos dados 

 

  A amostra foi composta por 417 participantes, dos quais 137 (32,9%) relataram 

presença de dor lombar no momento da coleta. A média de idade foi semelhante entre os 

grupos com e sem dor, não sendo observada diferença estatisticamente significativa (p = 

0,360). O score do Back-PAQ apresentou distribuição normal nos grupos com dor (p = 

0,227) e sem dor (p = 0,556), conforme teste de Shapiro-Wilk. Para a variável idade, a 

distribuição foi normal no grupo com dor (p = 0,073), porém não normal no grupo sem 

dor (p < 0,001). 

Na comparação dos scores do Back-PAQ, verificou-se diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos (p = 0,016), com scores médios menores no grupo com dor 

lombar, indicando crenças mais negativas.  

Em relação à busca por tratamento, observou-se diferença significativa entre os 

grupos (χ² = 4,33; p = 0,038), sendo a procura mais frequente entre os participantes com 

dor. No subgrupo com dor, o tempo médio de sintomatologia foi de 10,7 meses (DP = 
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5,01), com mediana de 14 meses, caracterizando predomínio de dor crônica. O score 

médio do Oswestry Disability Index (ODI) foi de 10,5 pontos (DP = 6,82), compatível 

com incapacidade leve, embora tenham sido observados casos com incapacidade 

moderada. 

Participantes com dor que realizaram tratamento apresentaram tempo de dor 

significativamente maior em comparação aos que não buscaram tratamento (U = 1594,0; 

p = 0,019), sugerindo que maior tempo de exposição ao sintoma pode estar relacionado 

à busca por atendimento. 

As análises de correlação (Spearman) revelaram associação positiva e moderada 

entre tempo de dor e score ODI (ρ = 0,43; p < 0,001), indicando que maior tempo de dor 

se associa a maior limitação funcional. Contudo, o tempo de dor não apresentou 

correlação significativa com o score Back-PAQ (ρ = -0,06; p = 0,506). Por sua vez, o 

score ODI correlacionou-se negativamente com o score Back-PAQ (ρ = -0,26; p = 

0,002), sugerindo que participantes com maior limitação funcional tendem a apresentar 

crenças mais negativas. 

A regressão linear múltipla foi conduzida com as variáveis idade, gênero, 

escolaridade (pós-graduação), ODI e tempo de dor. O modelo final demonstrou 

significância estatística global (p < 0,001), com R² ajustado de 0,048, indicando que o 

modelo explica 4,8% da variabilidade do score Back-PAQ. Permaneceram 

significativamente associadas ao desfecho: idade (β = -0,10; p = 0,001), gênero 

masculino (β = -3,18; p = 0,002) e escolaridade em nível de pós-graduação (β = 2,79; p 

= 0,007). 

Dessa forma, verificou-se que participantes mais velhos, do sexo masculino e 

com menor escolaridade tendem a apresentar crenças mais negativas sobre dor lombar. 

A variável ODI apresentou correlação significativa na análise bivariada, porém perdeu 

significância no modelo ajustado. 

 

5. DISCUSSÃO 

5.1 Caracterização da amostra 
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Os resultados da pesquisa demonstraram que a amostra apresentou, em média, 

crenças e atitudes negativas relacionadas à dor lombar. Apesar da natureza da 

amostragem, o alcance foi significativo. A amostra foi majoritariamente composta por 

indivíduos do estado de São Paulo, com nível de escolaridade superior e renda familiar 

acima de quatro salários-mínimos. Essa caracterização é semelhante à observada em 

estudos realizados em outras populações (13,14,51).  

Pierobon e colaboradores realizaram essa análise na população argentina; Christe 

e colaboradores, na Suíça; e Darlow e colaboradores, na Nova Zelândia. Resultados 

semelhantes foram encontrados em relação às características demográficas dos 

participantes e às médias obtidas no questionário Back-PAQ, também utilizado nesses 

estudos, evidenciando a presença de crenças negativas na população avaliada (13,14,51). 

Na presente amostra, mais de 90% dos participantes relataram já ter apresentado 

o sintoma de dor lombar e/ou conhecer alguém com esse quadro. Tal achado destaca a 

alta incidência e prevalência da dor lombar na população brasileira, reforçando a 

importância de estratégias eficazes de manejo. No entanto, é possível que esse dado 

também represente um viés de interesse na participação em uma pesquisa cujo tema 

tenha relação com experiências pessoais. Considerando que 97% dos entrevistados 

conhecem alguém com dor lombar, e que crenças são também formadas a partir de 

experiências sociais e ambientais, mesmo indivíduos sem histórico pessoal de dor podem 

estar expostos a crenças negativas anteriormente à manifestação do sintoma (10,52). 

  

5.2 Comparação individuos com e sem dor 

 

A média do score do Back-PAQ não apresentou diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos com e sem dor. No entanto, a análise de comparação 

indicou uma diferença significativa (p = 0,016), sugerindo que indivíduos com dor 

tendem a apresentar crenças mais negativas. 

Estudos anteriores corroboram esse achado, indicando que indivíduos com dor 

crônica apresentam scores mais negativos em relação às crenças, especialmente aqueles 

com maior tempo de dor e aspectos psicossociais associados, como catastrofização, 

cinesiofobia, ansiedade e depressão (12,15–17,53). As experiências pessoais e o 
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ambiente social contribuem para a formação e consolidação dessas crenças 

disfuncionais(10). 

Entre os construtos avaliados, houve diferença significativa nas questões 

relacionadas à origem da dor, com resultados mais negativos no grupo com dor. Esse 

dado está alinhado ao fato de que 68% dos indivíduos com dor já realizaram algum tipo 

de tratamento para a coluna. A análise de regressão linear evidenciou associação entre 

esse fator e crenças mais negativas, possivelmente devido à predominância de um 

modelo biomédico de abordagem, pautado na busca por causa e consequência, em 

detrimento de estratégias recomendadas por diretrizes atuais (6,11,18,36,45,54,55). 

  Algumas questões do questionário apresentaram diferenças relevantes entre os 

grupos. Por exemplo, a questão PAQ4 ("Sentar faz mal para as suas costas") obteve 

respostas mais negativas no grupo com dor, assim como a questão PAQ32 ("Uma vez 

que você tenha tido dor nas costas, sempre existirá uma fraqueza"). Também se observou 

maior negatividade no construto relacionado à natureza da dor, com afirmações como: 

"Tendo dor nas costas, fica difícil aproveitar a vida"; "É pior ter dor nas costas do que 

nos braços ou pernas"; "É difícil entender o que é dor nas costas se você nunca sentiu 

dor nas costas"; "Quando se tem dor nas costas, é importante procurar um profissional 

de saúde"; e "Para tratar dor nas costas de forma efetiva, é necessário saber exatamente 

o que está errado". 

 

5.3 Relação incapacidade e crenças  

 

A análise dos dados demonstrou correlação entre maiores níveis de incapacidade 

funcional, medidos pelo Oswestry Disability Index (ODI), e crenças mais negativas. 

Estudos semelhantes, como o de Gron et al. (2019), também encontraram associação 

entre crenças negativas, maior incapacidade, maior intensidade e persistência da dor em 

uma amostra de 2.295 participantes(12,16,17,53). 

A interpretação desses dados deve considerar a possibilidade de uma relação 

bidirecional, e não necessariamente causal. Estudos de coorte, como o de Martinez-

Calderón et al. (2018), sugerem que comportamentos como medo e evitação estão mais 

fortemente associados aos desfechos negativos, levantando a hipótese de que a piora 

funcional possa reforçar crenças negativas(9,15). 
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5.4 Ausência de associação entre tempo de dor e crenças  

 

Diferentemente de parte da literatura, o presente estudo não identificou 

associação entre tempo de dor e as crenças. Gron et al. apontaram que crenças negativas 

estão associadas a maior tempo de recuperação. No entanto, estudos como os de 

Alyousef et al. não encontraram relação entre crenças e persistência da dor, 

corroborando os achados do presente trabalho. Já Elfering e colaboradores observaram 

associação entre persistência da dor e crenças negativas apenas em indivíduos que não 

praticavam exercícios, sugerindo que as atitudes podem ter maior impacto do que o 

tempo de exposição ao sintoma(16,17,53). 

É possível que o tamanho da amostra tenha limitado a detecção dessa associação. 

Contudo, a literatura indica que crenças são fortemente influenciadas por fatores 

individuais e subjetivos, como o contexto social, o acesso ao cuidado e a relevância 

atribuída à dor (9,15).  

 

 

5.5 Fatores sociodemográficos associados a crenças  

 

Os resultados indicaram que idade mais avançada e gênero masculino estiveram 

associados a crenças mais negativas. Embora alguns estudos não tenham encontrado 

essa associação, Levy et al. (2023) demonstraram que estereótipos negativos 

relacionados ao envelhecimento podem aumentar a incidência de dor crônica(56). 

Indivíduos mais velhos tendem a apresentar maior resistência à adoção de novas 

informações e maior exposição ao modelo biomédico ao longo da vida(57,58). 

Homens também apresentaram menor aderência a novas informações, 

possivelmente influenciados por papéis sociais que dificultam a expressão da dor e 

reduzem o engajamento com estratégias educativas em saúde(59). 

Participantes com maior nível de escolaridade (ensino superior completo) 

apresentaram crenças menos negativas. Embora a literatura ainda não apresente uma 

correlação direta para esse dado, é plausível que o maior acesso à informação e à 



34 
 

 
   

 

educação em saúde contribua para a formação de crenças mais adequadas e maior 

capacidade de interpretação crítica dos dados. 

 

5.6 Implicações clínicas 

 

 

Compreender as crenças e atitudes da população brasileira em relação à dor 

lombar pode ampliar o olhar clínico durante a avaliação fisioterapêutica. Como 

demonstrado, as crenças negativas estão presentes em grande parte da população adulta, 

impactando diretamente os desfechos clínicos. Avaliar essas crenças na triagem pode 

contribuir para um direcionamento mais assertivo durante a reabilitação. 

Essa observação reforça a relevância de estratégias como educação em dor, 

abordagem centrada no paciente, e intervenções baseadas no modelo biopsicossocial, 

como a Terapia Cognitivo-Funcional (CFT). A comunicação deve ser ajustada conforme 

idade, escolaridade e histórico prévio de dor, garantindo maior efetividade na adesão ao 

tratamento. 

Os achados deste estudo evidenciam o quanto a população ainda se encontra 

mal-informada sobre a origem, prevenção, manejo e prognóstico da dor lombar. Isso 

pode contribuir para a cronificação do quadro, maior tempo de reabilitação e maior 

disfuncionalidade(10,12,15–17,60). 

  A questão PAQ8 ("Boa postura é importante para proteger as suas costas") ilustra 

bem essa implicação clínica, visto que 100% da amostra considerou essa afirmativa 

verdadeira ou possivelmente verdadeira, embora não haja evidências científicas que 

sustentem essa relação. Slater et al. (2019) publicaram uma revisão apontando a ausência 

de fundamento para tal afirmação(61). 

 

5.7 Limitações do estudo  

 

Por se tratar de um estudo transversal, não é possível estabelecer relações de 

causalidade entre os dados apresentados, o que limita a extrapolação clínica dos 

resultados. Além disso, trata-se de uma amostra por conveniência, com predomínio de 
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participantes da região Sudeste e com alta escolaridade e renda, o que restringe a 

generalização para outras populações. 

Coletas realizadas de forma remota e por meio de questionários autorrelatados 

também estão sujeitas a vieses de memória e desejabilidade social, podendo gerar 

confundidores. Apesar dos esforços para reduzir esses vieses, eles devem ser 

considerados. 

Embora a Terapia Cognitivo-Funcional (CFT) atue diretamente nas crenças, os 

estudos ainda apresentam baixa qualidade metodológica quanto à randomização e à 

individualização da intervenção, o que dificulta a comprovação de sua efetividade(62). 

Além disso, as crenças negativas podem atuar como um obstáculo para a eficácia dessas 

abordagens. Esse tema exige maior aprofundamento, sendo recomendáveis estudos 

qualitativos, observacionais e longitudinais mais bem conduzidos para o avanço do 

conhecimento científico(12,20,46,62). 

É importante destacar que a predominância de participantes da região Sudeste 

compromete a representatividade nacional da amostra. Dos participantes alcançados, 

21% foram excluídos com base nos critérios de exclusão e 27% não finalizaram o 

questionário, resultando em uma perda de quase metade da amostra inicialmente 

prevista e não foi realizado análise de sensibilidade. 

 

5.8 Perspectivas futuras   

 

 

  Os achados deste estudo evidenciam a necessidade de pesquisas longitudinais 

para acompanhar a evolução das crenças ao longo do tempo, bem como investigações 

qualitativas que explorem com maior profundidade o conteúdo dessas crenças. Também 

se destaca a importância de avaliar o impacto de intervenções educativas nos scores do 

Back-PAQ e nos desfechos clínicos associados. 

Tais resultados reforçam a urgência de investimentos, tanto do setor público 

quanto privado, em estratégias de disseminação de informações baseadas em evidências 

científicas, voltadas tanto à população geral quanto a profissionais de saúde de 

diferentes níveis de atenção. 
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6. CONCLUSÃO 

 

Os achados deste estudo evidenciam a presença expressiva de crenças e atitudes 

negativas relacionadas à dor lombar na população brasileira avaliada, mesmo entre 

indivíduos assintomáticos. Essa constatação reforça a hipótese de que tais crenças são 

amplamente disseminadas no imaginário coletivo, moldadas por experiências pessoais, 

sociais e pela predominância histórica do modelo biomédico. 

A ausência de associação entre tempo de dor e crenças, aliada à influência de 

fatores sociodemográficos como idade, gênero e escolaridade, destaca a complexidade 

e a multifatorialidade desse fenômeno. Além disso, a correlação entre maiores níveis de 

incapacidade funcional e crenças negativas aponta para o impacto clínico relevante 

dessas atitudes no manejo da dor lombar, corroborando com evidências anteriores da 

literatura. 

Diante disso, torna-se evidente a importância de incorporar a avaliação das 

crenças e atitudes nos processos de triagem e intervenção fisioterapêutica. Estratégias 

educacionais individualizadas, fundamentadas no modelo biopsicossocial e adaptadas 

ao perfil sociodemográfico do paciente, devem ser priorizadas na prática clínica. 

Este estudo contribui para o avanço da compreensão sobre a influência das 

crenças no enfrentamento da dor lombar e reforça a necessidade de políticas públicas e 

ações de educação em saúde que promovam informações baseadas em evidências. A 

mudança desse cenário, ainda pautado por desinformações e mitos, é essencial para a 

promoção de desfechos mais positivos, prevenção da cronificação da dor e maior 

autonomia da população frente às suas condições de saúde. 

Por fim, os dados obtidos reforçam a necessidade de novos estudos — 

especialmente longitudinais e qualitativos — que aprofundem a compreensão sobre 

como essas crenças se desenvolvem, se perpetuam e podem ser modificadas ao longo 

do tempo, ampliando o potencial de impacto clínico, educacional e social das 

intervenções em dor lombar. 
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8.ANEXO 

 

ANEXO A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Caro Participante: 

 

 Gostaríamos de te convidar para participar voluntariamente da pesquisa 

intitulada “ESTUDO OBSERVACIONAL DAS CRENÇAS E ATITUDES 

RELACIONADAS A DOR LOMBAR NA POPULAÇÃO BRASILEIRA” que se 

refere a um projeto da participante Dra. Valéria Pinto Cruz, sob a orientação 

Prof. Dr. Diego Galace de Freitas, o qual pertence ao Grupo de Pesquisa da 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo. 

 

Este estudo tem como objetivo observar as crenças e informações 

que a população brasileira tem sobre a dor lombar e suas características, 

tratamento e prognóstico. O estudo é de relevante importância para 

pergunta de novas pesquisas na área da dor lombar e como prevenir suas 

complicações.  

 Seu nome não será utilizado em qualquer fase da pesquisa, o que 

garante seu anonimato, e a divulgação dos resultados será feita de forma 

a não identificar os voluntários. 

 Não será cobrado nada, não haverá gastos e não estão previstos 

ressarcimentos ou indenizações, pois o estudo envolve somente o uso do 

próprio aparelho para acesso ao questionário e a resposta do mesmo e 

nenhum procedimento ou intervenção será realizado no(a) senhor(a). 

 Considerado nesta pesquisa risco mínimo, por não haver 

possibilidade de ocorrência de danos material e imaterial ao participante 
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por não se tratar de um estudo com intervenção invasiva, sendo o único 

risco inerente ao eventual constrangimento com o preenchimento de 

perguntas do questionário, além do risco de exposição de dados devido 

meio virtual, mas será tomado todo o cuidado para minimizar o risco e 

preservar o anonimato e confidencialidade dos dados. 

 Gostaríamos de esclarecer que sua participação é voluntária e que 

poderá recusar-se a participar ou retirar o seu consentimento, ou ainda 

descontinuar sua participação a qualquer momento se assim o preferir, sem 

penalização alguma ou sem prejuízo ao seu cuidado. 

 Caso aceite participar voluntariamente do estudo o senhor(a) 

receberá o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para 

preenchimento e ficará com uma cópia deste. Assim que autorizado a 

participação e ciente do mesmo será dada continuidade no questionário na 

própria plataforma de dados do RedCap. 

 Em qualquer etapa do estudo, o(a) senhor(a) terá acesso aos 

profissionais responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de dúvidas. O 

principal investigador é a Dra. Valéria Pinto Cruz através do e-mail 

grupodepesquisa.acesso@gmail.com ou do pesquisador Prof. Dr. Diego 

Galace de Freitas que pode ser encontrado(a) na Rua Dr. Cesário Mota Júnior 

112, Telefone (11) 2176-7000 - Ramal 1595, no Departamento de Fisioterapia 

da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo - Vila Buarque - 

Cep: 01.221-010 – e-mail dicangs@hotmail.com, Cel. 11 – 998318361. 

 Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da 

pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – 

Rua Marquês de Itu, 381 (5º andar), Vila Buarque, São Paulo / SP - Cep: 

01223-001- Fone: (11) 2176-1817/1818 – E-mail: 

cepsc@santacasasp.org.br . Desde já, agradecemos sua atenção e 

participação e colocamo-nos à disposição para maiores informações.  

 

    Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações 

que li ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Estudo 

observacional das crenças e atitudes relacionadas a dor lombar na população 
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brasileira”. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 

procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 

garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou 

claro também que minha participação é isenta de despesas.  

 

Concordo voluntariamente em participar do estudo e poderei retirar o meu 

consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 

penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 

adquirido, ou no meu atendimento neste serviço. 

 

 

______________________________________________________

_____ 

Assinatura do paciente/representante legal 

Data________/_________/________ 

 

 

Assinatura da testemunha 

Data________/________/_________ 

 

Para casos de voluntários, analfabetos, semianalfabetos ou portadores de 

deficiência auditiva ou visual. 

 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre 

e Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação 

neste estudo. 

 

 

_____________________________________________________________ 
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Assinatura do responsável pelo estudo 

Data________/________/_________ 

 
ANEXO B 
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ANEXO D 

 

https://drive.google.com/file/d/1fnVnNxEHBFMEC6mbazPoDkMjr8zCVza2/view?
usp=drive_link 
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RESUMO 

 

A dor lombar é uma das principais causas de incapacidade no mundo, impactando 

significativamente a qualidade de vida dos indivíduos e os sistemas de saúde. Este 

estudo observacional transversal teve como objetivo identificar as crenças e atitudes 

da população brasileira em relação à dor lombar e verificar sua associação com 

variáveis sociodemográficas, sintomas atuais e incapacidade funcional. Participaram 

417 indivíduos adultos, alfabetizados, não profissionais da saúde, selecionados por 

amostragem por conveniência e sistematizada por zonas da cidade de São Paulo. Os 

dados foram coletados por meio de questionário online, contendo as escalas Back-

PAQ e Oswestry 2.0, e analisados estatisticamente com nível de significância de 5%. 

Os resultados revelaram predomínio de crenças e atitudes negativas relacionadas à 

dor lombar, independentemente da presença atual de dor, com maior negatividade 

entre indivíduos com dor, de menor escolaridade, do sexo masculino e de faixas 

etárias mais avançadas. As crenças negativas também se correlacionaram com maior 

limitação funcional. Conclui-se que a população brasileira, mesmo com acesso à 

informação, ainda apresenta crenças disfuncionais que podem comprometer o manejo 

adequado da dor lombar. Os achados reforçam a necessidade de estratégias 

educativas e preventivas que promovam crenças mais adaptativas e alinhadas às 

evidências científicas atuais. 

Palavras-chave: Dor lombar; crenças; incapacidade funcional; modelo 

biopsicossocial; fisioterapia. 
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ABSTRACT 

 

Low back pain is one of the leading causes of disability worldwide, significantly 

impacting individuals’ quality of life and health systems. This cross-sectional 

observational study aimed to identify beliefs and attitudes regarding low back pain 

among the Brazilian population and examine their association with sociodemographic 

variables, current symptoms, and functional disability. A total of 417 literate adults, not 

working in healthcare, participated in the study. Participants were recruited through 

convenience and systematic sampling across different zones of São Paulo city. Data 

were collected through an online questionnaire including the Back-PAQ and Oswestry 

2.0 scales and analyzed using a 5% significance level. The results revealed 

predominantly negative beliefs and attitudes related to low back pain, regardless of 

current pain status, with more negative scores among participants who reported pain, 

had lower education levels, were male, or were older. Negative beliefs were also 

correlated with greater functional limitation. It is concluded that the Brazilian 

population, even with access to health information, still holds dysfunctional beliefs that 

may hinder effective pain management. These findings highlight the need for 

educational and preventive strategies to promote more adaptive beliefs aligned with 

current scientific evidence. 

Keywords: Low back pain; beliefs; functional disability; biopsychosocial model; 

physical therapy. 
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