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1. Introdução 

A dor lombar é considerada, na sua grande maioria, inespecífica, e não tem uma 

relação direta com alterações teciduais e ou estruturais. Ela é altamente prevalente, com 

84% da população podendo apresentar este sintoma  em algum momento da vida (1, 2). De 

acordo com as estimativas do Global Burden of Disease (GBD) de 2017, 

aproximadamente 25 milhões de Brasileiros tinham lombalgia naquele ano, com aumento 

de 26,83% em relação à taxa do ano de 1990, mostrando o crescimento importante de 

custos relacionados aos casos de dor lombar inespecífica(3). 

Entre 2016 a 2018, em um estudo realizado no Brasil na cidade de São Paulo, 

foram realizadas entrevistas com 3000 indivíduos, para coletar informações em relação à 

prevalência da dor lombar. Foi constatado que 10% dos participantes apresentavam, no 

momento da avaliação, dor lombar, 48% tiveram episódio no último ano (prevalência no 

último ano 1 ano) e 62% apresentaram dor lombar em algum momento da vida (4) .  

A prevalência de dor com duração de um ano e ao longo da vida de um indivíduo 

foi mais recorrente em pessoas do sexo feminino, obesas, sedentárias, fumantes atuais, 

expostas a movimentos repetitivos, em posições agachadas e ajoelhadas, posições 

prolongadas em ortostatismo e carregar pesos elevados. Para além de fatores físicos foram 

apresentados fatores sociais e psicológicos como: insatisfação com o trabalho, estresse, 

ansiedade e depressão. Grande parte das pessoas com episódio de dor lombar na atenção 

primária tem uma trajetória de dor contínua ou cíclica. Algumas melhoram em torno de 

6 semanas enquanto outras permanecem com quadro de dor persistente, por conta de 

fatores psicológicos (comportamentais, crenças, ansiedade, depressão etc.) e sociais 

(financeiro, família e ambiente de trabalho, religião, éticas e etc.) Mesmo que esses 

fatores influenciem na persistência da dor lombar os profissionais apresentam dificuldade 

no manejo da dor crônica e tendem a ter as suas atitudes e preferências voltados ao modelo 
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biomédico, demonstrando dificuldade em aderirem as recomendações das diretrizes da 

dor lombar.  (4-6).   

A recomendação das diretrizes para tratamento da dor lombar sugere-se as terapias 

de exercícios, modelos educacionais e gestão psicológica, porém as grades curriculares 

das universidades ainda estão voltadas apenas para o modelo biomédico. Para auxiliar as 

universidades a Associação Internacional de Estudo da dor (IASP) propôs alguns itens 

para compor a grade curricular que são: conhecimento da natureza multidimensional da 

dor; avaliação e mensuração da dor; controle da dor e condições clínicas (7) 

Após a recomendação através de um consenso mundial, houve uma proposta 

adaptada para o nosso país pela Sociedade Brasileira para Estudo da dor (SBED). O 

conteúdo proposto pela SBED  cita que as universidades devem conter em seus currículos 

conhecimento da natureza multidimensional, ciência básica que é atribuído por exemplo 

a compreensão de nocicepção, sensibilização periférica, central, avaliação do tratamento 

da dor, manuseio da dor, educação do paciente, manuseio comportamental, exercícios e 

condições clinicas (8). 

Além das propostas trazidas pelas associações um modelo que surgiu para 

complementar o modelo biomédico foi o modelo Biopsicossocial. Engel (médico e 

psiquiatra) em 1977 destacou a importância de se abordar outros fatores que não só os 

patoanatômicos, inaugurando o modelo conhecido como Biopsicossocial. Além da visão 

dos fenômenos biológicos, leva em consideração outros como por exemplo fatores 

psicológicos (ansiedade, depressão, medo etc.) e sociais (ambiente de trabalho, 

familiares, financeiros etc.) (9). 

Mesmo com as propostas das associações e do modelo proposto por Engel os 

profissionais ainda apresentam crenças e atitudes baseadas em sua grande maioria no 
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modelo biomédico (10) , e as crenças e atitudes mudam pouco dentro do processo de 

formação dos profissionais de fisioterapia,  tendo como barreira, a própria formação, o 

ambiente clinico em que estes profissionais são inseridos, as crenças sociais advindas das 

expectativas do próprio paciente que em sua grande maioria, são fortalecidas por outros 

profissionais, além de experiências prévias de contato com outras pessoas que já tiveram 

dor lombar (11-13).  

Sabemos que os seres humanos agem de acordo com seus valores e experiências 

vividas, muitas vezes sem terem consciência que suas atitudes estão sendo baseadas 

nestes mesmos fatores. E o trabalho qualitativo dá abertura para não dicotomizar se o que 

os profissionais de saúde sabem sobre a dor lombar e a multifatoriedade da dor está certo 

e ou errado, mas fornece a possibilidade de uma análise mais holística(14). Portanto, o 

objetivo deste estudo foi compreender as atitudes e crenças de fisioterapeutas recém-

formados sobre a dor lombar crônica inespecífica que participaram do processo seletivo 

da Pós-Graduação em Fisioterapia Musculoesquelética da Lato Sensu da Faculdade de 

Ciências Médicas da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo. 
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2. Revisão da Literatura  

 

2.1. Modelo Biomédico 

Historicamente não tem como desvincular o modelo Biomédico do modelo 

Biopsicossocial até mesmo porque este último surgiu para complementar e compreender 

outros fatores quando o indivíduo era exposto a doença. Apesar de ser um modelo 

bastante criticado ele tem sua importância no desenvolvimento das descobertas da 

medicina, como o funcionamento do corpo, descobertas de vacinas entre outros.(15) 

O texto mais antigo reconhecido pela medicina e pela neurociência e de Edwin 

Smith, produzido por volta de 1700 a.C. baseado em materiais aproximadamente mil anos 

mais antigo. Este documento contém descrição de 48 casos de lesões com o objetivo de 

guiar o cirurgião para tratar o paciente. Ele foi o primeiro a descobrir que uma fratura no 

pescoço pode ocasionar um estado de paraplegia, entretanto, fatos políticos, econômicos 

e sociais foram influenciando historicamente no modelo biomédico(16).  

Antes do século XVIII existia uma influência forte e importante da religião e da 

igreja em relação ao modelo biomédico. Mesmo a ideia que se tinha de hospital era uma 

instituição que prestava assistência aos pobres. O personagem ideal do hospital até o 

século XVIII não é o doente que é preciso curar, mas o pobre que está morrendo, as 

pessoas que estavam a frente do hospital, não tinham a função de curar, era uma forma 

de conseguir a própria salvação, eram pessoas caritativas, religiosas, que estavam no 

hospital para fazer a caridade, era uma forma de assegurar a salvação da alma do pobre 

no momento da morte e assim assegurar a própria salvação (Fucoult). 
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Ainda no início do século XVIII com a influência da igreja, percebendo que o 

médico estava se tornando uma imagem importante socialmente, permitiu que no 

Ocidente os médicos realizassem dissecações no corpo humano para que a ideia de corpo 

humano fragilizado e imperfeito fosse fortalecido e o conceito de transporte da alma de 

um mundo para o outro estivesse presente na população cristã, mas estava nascendo um 

conceito anatômico e estrutural que fortalecia a medicina ocidental que foi defendida por 

Galileu, Newton e Descartes(9). 

No século XVIII, Descartes rompe de fato com as explicações das medicinas 

místicas de corpo e alma. A sua teoria em relação ao que se acreditava na época era que 

os indivíduos têm uma mente imaterial e um corpo material. Para sustentar a teoria de 

que o dano tecidual está diretamente relacionado as alterações biológicas, voltado para 

uma ideia mais mecanicista, entendendo o corpo como máquina(17). 

O modelo biomédico torna-se de fato um modelo que assume que a doença é 

totalmente explicada por apenas variáveis biológicas e que essas variáveis são totalmente 

mensuráveis, e não deixa espaço para que outras variáveis possam contribuir para a 

história natural do que é considerado doença, inclusive a ideia de que a intensidade de 

dor estava diretamente relacionada com a intensidade do estímulo externo.(18)  

No século XIX, o conceito de espíritos animais se extinguiu, mas a separação de 

corpo e mente manteve-se com a garantia de uma relação continua entre estímulos 

nocivos e dor. Dessa forma deu origem para as teorias de dor da época, teoria da 

especificidade, teoria da intensidade e teoria padrão que eram teorias que sustentavam 

que a resposta estava sempre associada a intensidade do estímulo e desconsiderava a ação 

especializada do sistema nociceptivo e as suas interações com o sistema nervoso central 

(19, 20) . 
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O modelo biomédico tornar-se mais forte no século XX com início das 

especializações onde a medicina ficou mais fragmentada e os médicos se afastaram ainda 

mais de seus pacientes que se tornavam ainda mais objeto de pesquisa e estudo e foi o 

marco para separação de mente e corpo.(21) Nasce a ideia de medicina científica e o 

indivíduo tornar-se objeto de estudo, além de novas teorias de dor serem idealizadas já 

considerando a interação entre sistema nervoso periférico e sistema nervoso central(15, 22).  

No século XX em 1965 uma nova teoria foi proposta pelos pesquisadores Ronald 

Melzack e Patrick Wall conhecida como teoria das comportas. Essa teoria proposta 

mostrava a interação ente sistema nervoso periférico e sistema nervoso central (cérebro), 

quando a periferia é estimulada, ou seja, pele, estímulo evoca impulsos nervosos, que será 

recebido na medula por três sistemas (22):  

I- Através da substância gelatinosa localizado na lâmina II no corno Dorsal 

da medula. Essa região é influenciada por fibras de pequenos (que pode 

“abrir o portão”) e grandes diâmetros (“fecha o portão”). A substância 

gelatinosa funciona como um sistema de controle que modula os padrões 

aferentes, que influenciaram nas células T. As influências nas células T 

seria através das fibras de pequeno diâmetro que teria capacidade de ativar 

as células T através de um mecanismo inibitório e ou de pequeno diâmetro 

que teria uma função excitatória gerando o conceito de abertura e 

fechamento do portão. 

II- Células T, são células de transmissão também localizadas no corno dorsal, 

que será diretamente influenciada pela substância gelatinosa e leva os 

impulsos até o cérebro, e ativam mecanismos neurais que compõe um 

sistema de ação responsável pela resposta e percepção  
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III- Os padrões aferentes no sistema da coluna dorsal atuam, como um gatilho 

de controle central que ativa processos cerebrais seletivos (resposta 

eferente), que influenciam na modulação do sistema de controle exercido 

pela substância gelatinosa (22). 

 

A proposta de Melzack em 1990, conhecida como teoria da Neuromatriz, sendo a 

mais aceita até o momento, levando em consideração as interações entre o sistema 

periférico central e as experiências prévias dos indivíduos com dor. Nessa teoria, as 

percepções sensoriais têm uma base de rede de neurônios, espalhadas em várias regiões 

do cérebro, e interligadas entre si, com composições genéticas especificas, ou seja, com 

conexões sinápticas estabelecidas, e que essas características podem ser influenciadas por 

experiências vividas. Dentro desse conceito, tem uma interação de circuitos límbico e 

tálamo-cortical de divergência, para que o processamento dos estímulos ocorra em 

diferentes regiões da neuromatriz e se convergem para que as respostas geradas sejam 

controladas(23). 

Apesar de ter sua importância dentro da medicina, é um modelo que distorce a 

relação de saúde e doença, causa e naturalidade, e novos conceitos de cura e diagnóstico. 

(24). Até hoje, temos profissionais que acabam tendo abordagens baseadas apenas no 

modelo biomédico e acreditam que a dor e outras adaptações ocorrem se o tecido está  

lesionado e essa crença é reforçada pelos programas curriculares das universidades (7). 

Ainda como um dos problemas do modelo biomédico com ideia reducionista, se 

nenhuma alteração for encontrada no tecido, o paciente acaba sendo o culpado por aquele 

evento estar ocorrendo, o que gera ônus econômico, psicológico e social(9) . 
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2.2.Modelo Biopsicossocial 

O modelo biopsicossocial surgiu para complementar o modelo biomédico e que 

outros fatores fossem observados quando o indivíduo é exposto a doença. Um dos 

primeiros autores a levar em consideração esses fatores foi George Engel. Em 1941 se 

envolveu em uma pesquisa com o psiquiátra Jhon Romano, que além de levar em 

consideração outros aspectos além dos biológicos mostrava em suas pesquisas a 

importância de fenômenos naturais quando o indivíduo era exposto a doença (25). Foi 

através desse envolvimento que ENGEL  com seu modelo, conseguiu mostrar a 

importância de levar em consideração fatores que os clínicos da época não levavam em 

conta no momento das tomadas de decisões, mas nas suas descrições iniciais não deixava 

claro de como as interações do BIO-PSICO-SOCIAL e como os clínicos poderiam lidar 

com as interações e a ideia foi se fortalecendo ao decorrer de suas descrições(15). 

Em 1977 o médico psiquiatra já discutia modelos de abordagem médica, 

baseando-se em fatos históricos, contexto cultural (religião), contextos sociais (ambiente 

de trabalho, família) experiências prévias (contextos prévios de contato com a doença) e 

condições psicológicas (ansiedade, depressão) e mostrando a importância das interações 

desses fatores com os biológicos. Era uma visão diferenciada do conceito da relação do 

indivíduo com a doença, trazendo um modelo mais amplo da abordagem médica para que 

não fosse reducionista e que estes outros fatores fossem levados em consideração no 

momento que o médico estivesse com o indivíduo. O modelo vai além de explicar causas 

já que é uma forma das decisões serem compartilhadas e centradas no paciente.(9)   

Em 1980, deixa ainda mais claro o que chamaria de modelo biopsicossocial 

através da figura abaixo: 
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Como podemos observar, quando o indivíduo tem contato com a doença, é dever 

do profissional compreender que este indivíduo está inserido a um contexto cultural, 

social com experiências diferentes, que envolve sentimentos, sensações, pensamentos, 

opiniões e memórias em relação a doença e que podem influenciar na história natural. 

Neste estudo, Engel apresenta o caso clínico de um paciente que teve um infarto agudo 

do miocárdio. E neste caso, o paciente 6 meses após o infarto, estava em seu escritório e 

começou a apresentar taquicardia, aumento da tensão muscular entre outros sintomas, e 

por experiências prévias, teve o pensamento que estava tendo novamente infarto agudo 

do miocárdio, mesmo sabendo que os sintomas eram diferentes de quando enfartou. 

Através deste caso ele demonstra a relação do indivíduo com seus pensamentos negativos 

em relação a doença.(15) 

Engel em 1992 traz em seu artigo algumas reflexões em relação à ciência e à forma 

com que certos paradigmas são colocados como científicos. Dentro de sua reflexão existe 

um conflito com a teoria de Rene Descartes, entre outros, fazendo uma comparação da 

Engel,G (1980) 
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medicina do século XVII com a do século XX, onde o Homem é colocado no sistema 

explicativo da ciência. E através dessa ciência imposta socialmente como a medicina 

“certa” que os profissionais da época estudavam e clinicavam, e foi essa medicina que 

despertou em Engel a vontade de ser médico.  Foi através de seu Tio que era médico 

cientista que fazia grandes diagnósticos, que serviria para reflexões de  Engel, 

contribuindo para o modelo que estava estudando a partir de uma abordagem mais 

holística e não baseada apenas na cura  e no diagnóstico  (25).  

Mesmo que considerado um modelo que levaria em consideração outros fatores, 

que não só os fatores biológicos, conceitualmente o modelo foi mal compreendido. Em 

uma revisão crítica a estes estudos, foi identificado que, embora o termo biopsicossocial 

fosse utilizado sendo reconhecido os fatores psicológicos e sociais, o foco continuou 

sendo o biológico. Conceitualmente o modelo Biopsicossocial, em vários momentos foi 

exclusivamente associado a fatores psicológicos e ou confundidos apenas com fatores 

comportamentais e cognitivos. Já os fatores sociais, eram menos citados, sendo o 

ambiente de trabalho o mais comum, desconsiderando fatores como: gênero, raça, classe 

e etnia, deixando claro que os trabalhos em fisioterapia levam mais em consideração 

fatores biológicos e psicológicos (26).  Na proposta inicial, Engel em nenhum momento 

dicotomizou o modelo, suas abordagens sempre foram integrativos e interativos e nunca 

dualista justificando a dor e ou doença para apenas dois sistemas corpo e mente (15). 

Discussão trazida também por Borrel em 2004 em seu estudo, onde faz um 

levantamento histórico de 25 anos do modelo biopsicossocial. O autor entende que há um 

dualismo entre corpo e mente do modelo, e alerta que os profissionais precisam ter uma 

visão além da multidimensionalidade e multifatorial e sim que a abordagem deve ser 

baseada através de uma teoria definida, como, teoria da complexidade, que é uma 

abordagem baseado no contexto do cuidado (27) . 
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2.3.Relação da dor lombar com os modelos  

O primeiro relato de dor nas costas aconteceu em 1828 que foi definido como 

irritação da coluna, que era uma dor que classificou como uma lesão que teria como causa 

distúrbios nas costas e do sistema nervoso. Era uma síndrome muito comum em mulheres 

jovens, com uma característica clínica de uma sensibilidade regional na coluna, dor no 

seio esquerdo e outros sintomas distribuídos   pelo corpo.(16)  

Em 1866 teve um outro marco histórico que foi a construção das ferrovias, onde 

aconteciam muitos acidentes e traumas e consequentemente os indivíduos sentiam dores 

nas costas após estes acidentes e foi um marco importante para que houvesse um censo 

comum que a dor nas costas pode ser sempre atribuída a lesão por trauma cumulativo. Ao 

mesmo tempo novas leis foram implementadas devido a problemas jurídicos que 

ocorriam por conta dessa nova lesão que estava surgindo e em 1915 as pessoas que 

apresentavam estes sintomas devido ao trabalho obrigatoriamente eram beneficiadas com 

compensações financeiras. E a partir deste momento abriu uma lacuna para que os 

interesses políticos, econômicos, profissionais surgissem e no século XIX e XX com o 

fortalecimento das especialidades médicas e o nascimento da ortopedia e novos conceitos 

de lesões da coluna foram disseminados com por exemplo a hérnia de disco. (16)   

Em meados dos anos de 1960 e 1970 os estudos sobre dor lombar começaram a 

caracterizar pacientes principalmente nas indústrias, com a caracterização desses 

indivíduos sendo através de aspectos, biológicos, psicológicos e sociais. Mas ainda 

existiam muito mais relatos e melhores explicações em relação aos fatores biológicos e 

mecânicos, por vários motivos, por falta de ferramentas para avaliação de fatores 

psicossociais além da falta de estudos com qualidade, porém, já existiam críticas ao 
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modelo biomédico pela sua característica reducionista e de certa forma o indivíduo não 

era inserido ao tratamento. (28-30) 

Em 1980 os modelos já eram comparados e se discutia de qual forma o modelo 

biopsicossocial seria inserido no tratamento da dor lombar. O modelo vinha para 

contrastar com um tratamento onde eram priorizados o repouso e o tratamento 

medicamentoso para. Os impactos funcionais eram bem característicos em pacientes, e 

os exercícios na grande maioria não eram prescritos para os pacientes, por falta de 

evidencia e até mesmo por não saber se era prejudicial, portanto, existia uma crença 

comum que os exercícios pioravam os sintomas. E ainda neste ano algumas 

recomendações começaram a mudar e o encorajamento a uma terapia ativa começou a ser 

prescrita.(31, 32) 

E a dor lombar crônica veio crescendo ao longo dos anos, e ainda nos anos 90 

sendo discutido como eram as relações biopsicossociais com a dor lombar, 

principalmente de como os pacientes se comportavam em relação a dor, como eram as 

respostas sociais no meio em que viviam, ferramentas como por exemplo o Fear 

Avoidance Beliefs Questionare, que foi uma ferramenta criada na teoria da evitação e 

medo que se baseia na crença dos pacientes de como a atividade física e o trabalho 

influenciam na sua dor lombar e começaram a perceber que muitas vezes o medo da dor 

era maior que a própria dor.(16, 33) 

E as condutas médicas baseadas no modelo biomédico foram crescendo, 

ressonâncias, cirurgias e as falhas cirúrgicas, sempre o paciente era o centro de culpa pela 

falha cirúrgica com rotulações psicológicas. Com o aumento da solicitação dos exames 

de imagens, surgiram as diretrizes para guiar os clínicos de quando solicitarem imagens 

principalmente nos pacientes característicos das bandeiras vermelhas.(34, 35)  
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Da mesma forma que a medicina desenvolvia seus raciocínios, abordagens a 

fisioterapia estava seguindo os mesmos princípios. Em um guia clinico desenvolvido em 

2012 os autores determinavam subgrupos de pacientes com dor lombar levando em 

consideração características biomecânicas apoiando-se na Classificação Internacional de 

Doença (CID) para classificação principalmente no aspecto de movimento com 

abordagens e raciocínios clínicos reducionistas, levando em consideração apenas um 

único aspecto. Foi um guia importante para entendermos alguns fatores biológicos e para 

nos mostrar a dificuldade de subgrupar pacientes com dor lombar apenas considerando 

este fator, mas já traziam um subgrupo onde a informação e a educação era inserido. (36) 

Era uma tendência os clínicos explicarem e terem uma visão totalmente 

mecanicista, e ali se desenvolvia uma era, onde todas explicações e os tratamentos eram 

baseados no CORE ABDOMINAL, estudos através de exames de ultrassom, 

eletroneuromiografia para entender o comportamento do musculo transverso nos 

pacientes com dor lombar, observaram que área de secção transversa diminuía, aumento 

de gordura ( Lipossubstituição) e o atraso da ativação seria a explicação de dor, assim 

como a saída de tratamento para os pacientes que permaneciam com dor lombar crônica. 

Mas mesmo assim percebiam que uma parcela dos pacientes não se beneficiava deste tipo 

de terapia e ou não tinham diferenças quando comparados a outros tipos de exercícios.(37-

41)  

E o modelo de educação e as terapias cognitivos comportamentais foi tendo um 

protagonismo dentro dos tratamentos propostos na fisioterapia, apesar de não ser uma 

proposta que surgiu agora. Desde que o modelo biopsicossocial foi desenvolvido são 

tratamentos que também são discutidos na dor lombar inespecífica. E tratamentos 

considerados convencionais (Exercícios, mobilização articular, manipulação) começou a 

ser comparado e associados aos modelos educacionais, cognitivos e comportamentais, 
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sendo um dos motivos pelos quais o conceito modelo biopsicossocial começou a ser 

contestado, porque os profissionais começaram a não diferenciar alguns fatores dos 

psicossociais e ou começaram a definir o modelo através de comportamentos 

cognitivos(26, 42-45). 

2.4.Crenças e atitudes  

As crenças são formadas através de processos cognitivos, que serão influenciados, 

pela cultura, experiência, contexto e sentimento do indivíduo. Sendo considerada e 

definida como uma verdade fundamental que governa o comportamento de um indivíduo 

(12, 46, 47). 

Sempre que sentimos algo, como por exemplo uma dor, tentamos dar um sentido 

a ela para que uma representação deste sintoma seja formada. Sendo assim as crenças 

relacionadas a identidade, causa, consequência e manejo da dor influenciam no 

comportamento e atitude frente aos problemas e as respostas emocionais. De acordo com 

senso comum, as crenças são continuamente atualizadas influenciando diretamente no 

comportamento através de uma interação direta e continua entre fatores cognitivos, 

comportamentais e contextuais (47).  

 Tem aumentado o número de estudos que investiga como as crenças de pacientes 

e profissionais podem influenciar no comportamento em relação ao manejo e atitudes em 

condições como a dor lombar e musculoesquelética crônica, o paciente e o profissional 

de saúde esperam que pelos princípios do modelo biomédico o paciente encontre o 

caminho da recuperação associado a melhora e ou alívio da dor. Os pacientes 

desenvolvem uma compreensão das doenças por meio de crenças pessoais, associadas as 

suas aflições. Essas crenças se desenvolvem através da assimilação de novas informações, 

como por exemplo diagnóstico, sintomas, respostas emocionais) com significados prévios 
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e padrões de ações que são mantidos pelo paciente dependendo das possibilidades geradas 

pelo profissional de saúde (47-49). 

As atitudes e crenças sobre saúde e doença dos profissionais de saúde provavelmente 

desempenham um papel fundamental na abordagem que eles fazem no tratamento de seus 

pacientes. De acordo com a teoria do comportamento planejado, o comportamento é 

determinado pelas atitudes e crenças que uma pessoa tem sobre as prováveis 

consequências do comportamento, e as atitudes um estado cognitivo mais difícil que 

envolve crenças e sentimentos, bem como valores e predisposições para agir de uma 

determinada maneira (11, 50, 51).  

Para falarmos sobre crenças não podemos desconsiderar as teorias de atribuições. 

Pode-se concluir que as atribuições influenciam as necessidades,  emoções e sentimentos, 

pois  estão correlacionadas aos significados dados aos efeitos, e os significados dos efeitos 

são diretamente determinados pela atribuição a uma origem demonstrando a necessidade 

de o comportamento humano dar explicações concretas através das atribuições, um 

exemplo que podemos dar é em relação a dor, que os profissionais tendem a procurar 

explicações a causas e fontes da dor, assim como, uma necessidade direta de através das 

atribuições, justificar o porquê seu tratamento deu certo. E as atribuições, assim como as 

crenças são influenciadas, pelo contexto social, portanto, influenciado diretamente pelo 

que socialmente é dado como certo, assim como, pelo ambiente de trabalho, influenciado 

diretamente pelo que o grupo de profissionais entende ser cientificamente correto (46, 52).  

Cada crença associa o objeto a um determinado atributo, e a atitude geral de uma 

pessoa, em relação a um objeto é determinado pelos valores subjetivos dos atributos do 

objeto, em interação com a força das associações. Embora as pessoas possam formar 

muitas crenças diferentes sobre um objeto, supõe-se que apenas as crenças facilmente 

acessíveis na memória, influenciam a atitude, em um determinado momento. A 



23 
 

acessibilidade crônica de uma crença tende a aumentar em função da frequência com que 

a expectativa é ativada e a atualidade de sua ativação, bem como a importância da crença 

(50).  

Quando as crenças e sentimentos em relação a um objeto são de valência opostas, 

os sentimentos tendem a predominar. O exemplo que podemos dar é um estudo realizado 

avaliando as relações entre humor e crenças, é que o humor pode tornar certos tipos de 

crenças mais salientes, do que outros, causando algumas interações com outros fatores do 

contexto e influenciando diretamente as atitudes do indivíduo (50, 51) 

As atitudes e crenças dos profissionais de saúde demonstram influenciar a adesão as 

diretrizes para dor lombar, de modo que um profissional de saúde com orientação de 

tratamento biomédico e altas crenças de evitação e medo tem maior probabilidade de 

apresentar baixa adesão (11, 53). 

 

2.5.Formação Acadêmica dos Profissionais de Saúde 

As recomendações das diretrizes prezam que os profissionais utilizem modelos 

educacionais e exercícios, para que os pacientes sejam encorajados aos movimentos e ao 

enfrentamento da dor, com um menor custo, índice de afastamento do trabalho, 

aposentadoria precoce, índice de maior pobreza e anos vividos com incapacidade.(54). Mas 

será que estamos preparados para assumir uma postura educacional?  Será que a estrutura 

acadêmica tem preparado seus alunos para educar e seguir as diretrizes e manejo das 

propostas para dor persistente como a dor lombar inespecífica? Dentro da formação em 

fisioterapia além da importância das universidades seguirem as grades curriculares 

sugeridas, o profissional precisa desenvolver outras habilidades que não só técnicas 

especificas. Para que possamos mudar o cenário atual da dor musculoesquelético e o da 
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dor lombar inespecífica os fisioterapeutas precisam desenvolver a habilidade de 

comunicação, olhar integral para o cuidado em saúde e de trabalhar em equipe.(7, 55) 

Mas quando falamos em trabalhar em equipe, outros profissionais que estão 

inseridos dentro da equipe multidisciplinar também não estão devidamente treinados para 

a abordagem Biopsicossocial. Os profissionais de saúde acabam tendo atitudes e crenças 

mais favoráveis a levar em consideração a multifatoriedade da dor lombar quando 

comparado com outros profissionais de saúde. Mas ainda existem barreiras que devem 

ser consideradas(56). 

Além dos fisioterapeutas terem uma forte crença biomédica, há um grande 

problema em relação à formação acadêmica quanto a grade curricular das universidades 

em relação a dor(57). A maioria dos cursos da dor incluiu avaliação, terapia com exercícios, 

eletroterapia, agentes elétricos, agentes térmicos e terapia manual para controle da dor em 

seus programas.(7) 

Ainda há a ausência de alguns conteúdos, como estratégias de educação, 

autogestão e gestão psicológica, fatores cognitivos funcionais, sociais, como 

recomendado pela Associação internacional de Estudo da Dor (IASP), que recomenda 4 

componentes, já citados anteriormente. O conteúdo proposto pela SBED envolve o 

conhecimento da natureza multidimensional, ciência básica que é atribuído por exemplo 

a compreensão de nocicepção, sensibilização periférica e central entre outros, avaliação 

do tratamento da dor, manuseio da dor, educação do paciente, manuseio comportamental, 

exercícios e condições clinicas (8). 

Mesmo com as propostas estabelecidas pela IASP e pela SBED, sabemos que 

ainda estamos distantes de um cenário onde os profissionais apresentem entendimento, 

mudança de crença, discurso e atitudes em relação a dor lombar e que impacta diretamente 
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a história natural da dor. Entretanto, o número de trabalhos qualitativos vem aumentando 

para tentar compreender a dificuldade dos profissionais de saúde em relação a 

multifatoriedade da dor lombar e como abordá-las mesmo não tendo um modelo 

biopsicossocial bem definido(58, 59) . 

Mesmo as universidades que contem em sua grade curricular abordagens baseadas 

no modelo biopsicossocial os profissionais demonstram dificuldade em inserir na sua 

pratica clínica.(13) A implementação de uma nova abordagem envolve coerência 

(estabelecendo significado). O próximo passo envolve o processo de cognição 

(engajamento dos indivíduos), interação multidisciplinar (interação com técnicas já 

existentes) e reflexão (reflexão e compreensão de uma intervenção) (60). 

  

  

 

  



26 
 

3. Materiais e Métodos 

 

Este estudo fenomenológico foi aprovado pelo comitê de ética da instituição através 

do CAEE 26216319.2.0000.5479 (Plataforma Brasil). Para estruturá-lo utilizamos um 

checklist para trabalhos qualitativos, conhecido como Consolidated criteria for Reporting 

Qualitative research (COREQ). São 32 itens divididos em 3 domínios principais, 

características pessoais do pesquisador principal (Entrevistador, Formação, Ocupação, 

gênero e experiências e treinamento, envolvimento com os participantes, conhecimento 

dos participantes com entrevistador e características do entrevistador), design do estudo 

(referenciais teóricos) e analises de dados  e conclusões do estudo (seleção dos 

participantes, amostra, método de abordagem, tamanho da amostra e exclusão, 

configuração de dados,  analise dos dados, guia de entrevista entre outros)(61). 

 

3.1. Amostragem  

Os fisioterapeutas selecionados para o estudo foram alunos aprovados no 

programa de Pós-Graduação de fisioterapia musculoesquelética em Lato Sensu que 

caracterizou uma amostra por conveniência. Os fisioterapeutas que ingressam na Pós-

graduação da instituição são fisioterapeutas recém-formados que foi o público definido 

como alvo do estudo.  

Todos os candidatos passaram por um processo seletivo onde realizaram uma 

prova teórica e uma entrevista técnica de acordo com as regras da instituição. Após este 

processo apenas 50 alunos ingressaram no programa de Pós-Graduação de fisioterapia 

musculoesquelética da instituição. O curso tem duração de 14 meses, onde os alunos 

passam por aulas teóricas especificas para um processo de nivelamento técnico nos 2 
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primeiros meses. Após este período são distribuídos em 4 módulos, Membro superior e 

oncologia, Quadril-joelho e esporte, Pé-Tornozelo-amputados e linfedema, Coluna-

Trauma e disfunções da articulação temporomandibular (ATM) e através de rodízio os 

alunos passam por todos os módulos com duração de 3 meses em cada módulo divididos 

em dois turnos manhã e tarde. 

Quando a lista dos aprovados foi divulgada todos os 50 alunos convocados 

receberam uma carta de convite com a explicação detalhada sobre o estudo, junto ao 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) através do endereço do e-mail.  Os 

participantes que responderam o e-mail receberam o contato telefônico para que a data da 

entrevista fosse agendada. Como dentro da grade curricular os alunos tinham aulas em 

relação aos conceitos de dor e a abordagem baseado no modelo biopsicossocial as 

entrevistas foram agendadas antes dos alunos participarem desta aula. 

3.2.Critérios de Inclusão 

Todos os candidatos fisioterapeutas recém-formados que passaram no processo 

seletivo da instituição e que responderam o e-mail com intenção de participar do estudo. 

3.3.Critérios de Exclusão 

 Todos os participantes que tiveram contato prévio com o autor principal do estudo.  
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3.4.Características dos Pesquisadores 

O pesquisador que realizou a entrevista dos participantes é o responsável pela 

pesquisa e é aluno de mestrado da mesma instituição (RHCS).  Atualmente o pesquisador 

principal do estudo é especialista em fisioterapia Musculoesquelética e coordenador de 

uma rede de clínicas de fisioterapia do Estado de São Paulo e com mais de 9 anos de 

experiência na área.  

O pesquisador que participou da etapa das transcrições e análise de dados do 

estudo é aluno de Doutorado da mesma instituição (LF) com experiência em trabalhos 

qualitativos.  Atualmente é especialista em fisioterapia Musculoesquelética, Mestre em 
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Ciências da saúde, Sócio e Fundador de uma Pós-Graduação de Educação a Distância 

(EAD) e com mais de 12 anos de experiência na área. 

3.5.Estudo Piloto 

O pesquisador principal participou de dois estudos pilotos para que fosse 

devidamente treinado e entendesse as etapas de um estudo qualitativo. O primeiro foi  um 

estudo transversal de caracterização de pacientes com dor lombar, que estava acontecendo 

dentro da instituição e dentro do grupo de pesquisa de ciências da saúde no ano de 2019, 

aprovado pelo comitê de ética da instituição pelo CAEE 86630818.4.0000.5479.  

Os pacientes do estudo responderam questionários em relação a dor lombar, 

passaram por avaliação física e uma das etapas foi a etapa qualitativa. Nesta fase 

qualitativa as perguntas eram semiestruturadas, para compreender   as crenças que os 

pacientes tinham em relação a dor lombar (diagnóstico, exame de imagem), os impactos 

da dor lombar no dia a dia (Impactos familiares, trabalho, entre outros) e como estes 

pacientes enfrentavam a dor lombar. Todas as perguntas eram gravadas através de um 

gravador profissional e depois transcritas. 

No primeiro momento o pesquisador iniciante em trabalhos qualitativos, para 

treinamento, ficou como ouvinte acompanhando o pesquisador que realiza esta etapa do 

estudo. O pesquisador tinha 12 anos de formado e vivência com estudos qualitativos. 

Após permanecer por um período de 2 meses acompanhando, começou a realizar as 

entrevistas acompanhado pelo pesquisador com mais experiente e o responsável em 

realizar as entrevistas.  

Além deste processo de treinamento de acompanhamento e entrevistas realizadas, 

durante o processo de observação o pesquisador iniciante em trabalhos qualitativos foi 
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orientado pelo pesquisador com experiência a realizar leituras de materiais sobre 

metodologias deste desenho de estudo. 

Neste mesmo ano foi realizado entrevistas com os alunos que ingressaram no 

programa de Pós-Graduação de fisioterapia musculoesquelética da instituição com a 

mesma estrutura que utilizamos para o estudo principal com definição dos temas em 

relação a dor lombar, postura, exame de imagem, analise do movimento, causa, 

prognóstico, tomada de decisão clínica e fatores não físicos. 

As entrevistas ocorreram de forma online através de ligações de vídeos, porém no 

momento das transcrições o software não capturou os áudios por conta do volume e as 

falhas de ligações que ocorriam por conexão de internet. Esta etapa foi importante para 

que o pesquisador, entendesse as dificuldades das transcrições, como realizar o 

esgotamento das respostas dos participantes, locais e formas adequadas para realização 

das entrevistas e processos de saturação dos dados. 

3.6.Temas Principais e Perguntas Semiestruturadas 

Antes de iniciarmos as entrevistas, baseado em nosso objetivo, o pesquisador 

principal do estudo se reuniu com o grupo de pesquisa, composto pelo orientador, todos 

os alunos mestrandos e doutorandos, para que os temas principais fossem criados e 

definidos apresentados na tabela 1. Após os temas serem criados, na mesma reunião, 

pensamos nas perguntas bases que seriam realizadas aos participantes e um roteiro de 

perguntas foi criado.  
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Tabela 1 – Temas principais relacionados a dor lombar 

1. Causa 

2. Postura 

3. Prognóstico 

4. Exame de imagem  

5. Análise do Movimento 

6. Fatores não físicos  

Os temas foram decididos pelo grupo de pesquisa. 
 

 

 

O guia de perguntas foi criado baseado nos temas principais apresentados na 

tabela 1 totalizando 10 perguntas semiestruturadas apresentadas na tabela 2. 

 

Tabela 2 – Perguntas Semiestruturadas 

1. Qual a importância da avaliação da postura na causa da 

dor lombar? 
2. Qual a importância da avaliação da postura no 

prognóstico causa da dor lombar? 

3. Qual a importância da avaliação da postura na tomada 

de decisão clínica? 

4. Qual a importância da avaliação do exame de imagem 

na causa da dor lombar? 

5. Qual a importância da avaliação do exame de imagem 

no prognóstico da dor lombar? 

6. Qual a importância da avaliação do exame de imagem 

na tomada de decisão da dor lombar? 

7. Qual a importância da avaliação na análise do 

movimento na causa da dor lombar ? 

8. Qual a importância da avaliação da análise de 

movimento no prognóstico da dor lombar ? 

9. Qual a importância da avaliação da análise do 

movimento na sua tomada de decisão na dor lombar? 

10. Você acha importante avaliar fatores que não sejam 

físicos na dor lombar? Se sim, quais fatores você 

avaliaria? 

 

As perguntas foram elaboradas pelo grupo de pesquisa. 

 

No momento da formulação das perguntas não utilizamos o termo abordagem 

Biopsicossocial e optamos em utilizar termos fatores não físicos, para explorar ainda mais 
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a crença e atitudes dos profissionais em relação a fatores que não sejam físicos em relação 

a dor lombar. 

 

4. Entrevistas 

Todas as entrevistas foram gravadas por um gravador (Zoom H1n Handy Recorder 

Black). As entrevistas foram realizadas em uma sala de aula da própria instituição e o 

entrevistador estava com a cadeira em diagonal da mesma forma que o entrevistado, para 

que não entendesse a entrevista como avaliação e ou que o seu conhecimento estava sendo 

testado e deixamos claro que todas as respostas não influenciariam em sua trajetória 

dentro da instituição. Antes de iniciarmos a entrevista, o entrevistador questionou se o 

participante tinha alguma dúvida em relação ao TCLE que previamente foi enviada por e-

mail e ou em relação as explicações dadas via contato telefônico da forma que seria a  

dinâmica das entrevistas, além de reforçar que não haviam respostas certas e ou erradas, 

que teriam alguns questionamentos característicos de estudos qualitativos, dependendo 

da resposta, (Ex: Porque você acha) mas não que os questionamentos fossem para testar 

conhecimento, entretanto, seria uma forma de explorar ao máximo as respostas. 

4.1. Transcrições 

 As entrevistas foram transcritas e realizadas pelo segundo autor através de um 

software de transcrição (Transcribe), automática de áudio para textos com uma precisão 

de 80 a 90% de conversão.  

Depois de transcritas no próprio software foram enviadas para o primeiro 

pesquisador em um processador de texto para facilitar a leitura (Word). Após a 

transferência para o processador o pesquisador principal escutou novamente os áudios de 
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todos os participantes e fez checklist para conferir se as transcrições estavam corretas e 

ou se precisava alterar algo no texto do áudio transcrito. 

Após a revisão dos áudios realizados pelo primeiro pesquisador, as transcrições 

foram enviadas a todos os participantes via e-mail para que revisassem as respostas dentro 

das transcrições. Caso tivesse algo que não concordassem e ou apontassem que não foi o 

respondido, os textos foram alterados e enviados novamente aos participantes para análise 

e autorização da análise dos dados.  

4.2.Saturação de dados 

A saturação de dados foi definida na terceira etapa da análise de dados. 

Consideramos saturação quando não conseguimos acrescentar nenhum novo elemento e 

que novas informações não seriam necessárias porque não  alteraria  a compreensão das 

experiências do fenômeno (61).  

A saturação é uma das formas de garantir um critério permitindo que seja 

estabelecido validade de um conjunto de dados, além de ser considerado, uma validação 

externa uma vez que está diretamente relacionada com os resultados da pesquisa (62) Para 

uma população homogênea, onde as mesmas perguntas são realizadas para todos os 

participantes a saturação temática normalmente é atingida entre 6 e 12 entrevistas 

realizadas (63, 64).  

5. Análise de dados  

A análise foi realizada em 3 etapas por dois pesquisadores através de reuniões pré-

estipuladas. As etapas foram distribuídas em familiarização com o texto destacando 

trechos que seriam importantes para o momento das análises mais aprofundadas, segunda 

etapa que envolveu análise mais aprofundada do texto e início da criação da árvore de 

subtemas e a terceira e última etapa envolveu de fato a criação da árvore de subtemas e 
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saturação, baseados nas análises aprofundadas dos textos, reflexões e o objetivo do 

estudo. 

5.1. Etapa Familiarização 

 Nesta primeira etapa os dois pesquisadores realizaram a leitura das transcrições 

de todos os participantes de forma conjunta. Após a primeira leitura houve uma discussão 

para a decisão de qual seria a melhor forma de analisar os dados. Através da discussão foi 

definido que a segunda leitura de todos os participantes fosse realizada de forma separada 

pelos pesquisadores, portanto, a segunda leitura foi realizada com os destaques dos 

trechos, de forma grifada, trazidas para a segunda reunião. Uma nova discussão foi 

realizada baseados nos trechos destacados, dentro dos temas principais causa, 

prognóstico, tomada de decisão, postura, exame de imagem, analise do movimento e 

fatores não físicos e todas as reflexões foram anotadas dentro do documento de cada 

participante.  

5.2.Etapa de aprofundamento da leitura 

 A etapa de aprofundamento utilizamos a ferramenta PowerPoint, todos os temas 

principais foram divididos em slides com o título slide com um tema principal, causa, 

prognóstico, tomada de decisão, postura, exame de imagem, analise de movimento e 

fatores não físicos. Todos os trechos destacados dentro de cada tema principal pelos 

pesquisadores foram retirados das transcrições do documento de texto e foram 

transferidos para cada Slide com o tema principal. Todos os trechos em duplicidade, dos 

temas principais, destacado pelos pesquisadores foram retirados.  

 Ainda nesta etapa os pesquisadores realizaram uma nova leitura dos trechos de 

forma separada, e através da leitura desenvolveram reflexões de cada tema principal 

baseado nos trechos retirados dos textos. Ocorreu um novo encontro a fim de que uma 
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nova discussão fosse realizada baseado nas reflexões desenvolvidas de forma separada 

pelos pesquisadores e as ideias para a criação da árvore de subtemas fosse discutida e 

realizada de acordo com as reflexões, temas e objetivo central do estudo. 

5.3.Etapa de desenvolvimento da árvore de subtemas e definição da saturação 

 Após a etapa de aprofundamento da leitura do texto um novo encontro foi 

realizado entre os pesquisadores, e através do objetivo do estudo, trechos dentro de cada 

tema principal e das discussões das reflexões a árvore de subtemas foi criada apresentada 

na tabela 2.  

 Além da criação da árvore de subtemas na terceira etapa foi definido o processo 

de saturação. Definimos a saturação quando os trechos que estavam separados dentro de 

cada tema principal nos slides não alterariam a árvore de subtemas. Primeiramente foi 

definido pelos dois pesquisadores que participaram das etapas da análise de dados e 

depois discutido com os participantes do grupo de pesquisa. 

 

Tabela 2. Subtema relacionada as crenças e atitudes dos fisioterapeutas  

Tema 1 – Os fisioterapeutas acreditam que fatores não físicos tem interferência na dor 

lombar 

Tema 2 – Os fisioterapeutas ainda levam em consideração fatores mecânicos para as 

suas atitudes na dor lombar 

Tema 3 – Os fisioterapeutas desconsideram fatores não físicos para as suas atitudes na 

dor lombar 

Tema 4 – Os fisioterapeutas não acreditam  que exames de imagem possam influenciar 

em suas atitudes na dor lombar  

Subtemas foram elaborados e discutidos após as respostas dos participantes 
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6. Resultados  

As entrevistas foram realizadas com 15 participantes e saturação atingida com 13 

apresentados na tabela 3. A duração média das entrevistas foi de 22 minutos e tínhamos 

no total, 10 perguntas. Separamos a análise dos resultados em três subtemas.  

 

Tabela 3. Características Participantes  

Identificação                  Sexo               Idade           Ano Formação          Faculdade 

        I1                               F                     23                     2019                      Particular 

        I2                              M                     24                     2019                      Particular 

        I3                               F                     23                      2019                     Particular 

        I4                               F                     26                      2019                     Particular 

        I5                              M                     24                      2019                     Particular 

        I6                               F                     25                       2019                    Particular 

        I7                               F                     25                       2019                    Particular 

        I8                               F                     23                       2019                    Particular 

        I9                               F                     23                       2019                    Particular 

       I10                             M                     25                       2019                    Particular 

       I11                              F                     25                        2019                   Particular 

       I12                              F                     23                        2019                   Particular 

       I13                              F                     24                        2018                   Particular 

 

 

6.1.Tema 1: Os Fisioterapeutas acreditam que fatores Biopsicossociais tem 

interferência na dor lombar  

Apesar de grande parte dos participantes acreditarem que fatores não físicos 

podem interferir na dor lombar, eles citam esses fatores como causa e poucos demonstram 

conhecimento que fatores psicossociais, estão relacionados a um pior prognóstico  

 

“A causa da dor lombar está relacionada com alguns critérios, algumas coisas 

eu vejo muito aquele componente biopsicossocial. Então a gente tem componentes 
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biológicos isso talvez seja um dos que predominam e em alguns momentos, em outros 

momentos predomina a área psicológica e outros sociais. Então, dentro esse modelo 

biopsicossocial a gente tem que explorar e avaliar de uma forma mais ampla” 

 

“Eu acho que pode ser que tenha algumas lesões. Pode ser que tenha compressão 

isso pode levar do, mas hoje em dia casos de dor lombar têm sido bastante 

biopsicossocial. Os pacientes... depressão ansiedade ou é, esqueci a palavra, mais o 

sistema nervoso que você já teve algum problema a dor centralizou e cronificou né”. 

“Acho que tem que levar em consideração o histórico do paciente. Pelo menos a 

maioria que eu vejo sempre tem alguma, algum histórico biopsicossocial associado., 

então depressão, as vezes até transtorno de bipolaridade já vi tem no hospital.” 

Sendo assim, podemos observar que os fatores não físicos citados estão fora de 

contexto. Logo, os profissionais não conseguem contextualizar estes fatores. Podemos 

perceber que quando citam ferramentas que podem ser aplicadas, não sabem como 

aplicar, não demonstram conhecimento dos itens que compõe, e isso reflete na 

incoerência em relação as suas crenças. Muitos citam esses fatores não pela aprendizagem 

adquirida nas universidades e ou treinamentos realizados, citando redes sociais e ou que 

escutou em algum lugar. 

“É importante seu eu não me engano, é porque faz já um tempo que eu não atendo 

pacientes com dor lombar, mas existem já questionários. prontos né por psicólogos pra 

auxiliar a gente nessa questão seria questão então avaliaria em questão de questionário 

para ver se aquilo é puramente aquilo ou se a gente tem que encaminhar aquele paciente 

para outra área também né pra fazer um tratamento conjunto” 



38 
 

Os fatores sociais que os participantes citam eles estão mais relacionados, ao 

indivíduo em seu contexto, familiar e ambiente de trabalho, mas por falta de 

conhecimento e dificuldade de interpretar as possíveis interações acabam não dando tanta 

relevância, assim como os fatores psicológicos. 

 

“Eu acho importante a gente avaliar, por exemplo, conversar com paciente sobre 

a vida pessoal dele, porque as vezes um problema que ele está tendo em casa alguma 

coisa assim. pode ser um preditor pra dor dele. Por exemplo, acho que não influenciaria 

muito no meu tratamento, mas se perguntar para ele sobre a relação que ele tem com 

familiares dele, o ambiente que ele vive, as condições que ele tem”.  

 

“Importância de avaliar o paciente tanto no ambiente de trabalho quanto em 

casa. Uma questão muscular, se ele estiver em uma postura assim, sentado de uma 

forma… de certa forma durante todo o dia então podem ter alguns músculos que vão 

ficar mais... vão ter uma sobrecarga porque os outros não vão estar trabalhando.” 

 

“E acho que não influenciaria muito no meu tratamento, mas eu ia tentar o 

máximo que eu conseguisse deixar esse paciente mais confortável durante minha terapia. 

Então conversar bastante com ele que às vezes eles nem têm essa conversa em casa com 

outras pessoas então é um papel meio que de psicólogo mesmo sabe. Mas pelo que está 

acontecendo na vida dele está meio que deprimido, com depressão e isso influencia um 

pouco uma dor” 
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Podemos observar como os próprios profissionais de fisioterapia, mesmo citando 

fatores biopsicossociais, tem uma visão que o fisioterapeuta tem um papel importante, em 

fatores físicos e apresentamos limitações para ultrapassar a barreira física, portanto, 

acreditam que um cuidado mais amplo teria que ser atrelado a outros profissionais. 

“Quando ele tem algum fator físico e o fisioterapeuta tem que estar presente. Mas 

eu acho que essa questão biopsicossocial não é competência do fisioterapeuta, ele pode 

orientar, mas não falar: a eu vou intervir na sua vida, vou fazer uma mudança tipo a 

fazer assim um papel do psicólogo ou então conversa comigo que eu te ajudo”. 

6.2.Tema 2: Fisioterapeutas ainda levam em consideração fatores Mecânicos 

para as suas atitudes  

Apesar de adotarem um discurso de que a postura não tem interferência na causa, 

muitos citam estudos para referenciar a inespecificidade da dor lombar, no momento da 

tomada de decisão clínica e do prognóstico citam a postura, o movimento e as fraquezas 

musculares como explicação demonstrando necessidade de dar alguma explicação para o 

paciente em relação a dor principalmente se for posturas consideradas “exacerbadas”. 

 

“Da postura da pessoa em si. Eu acredito que não tem importância. Porque novos 

estudos estão mostrando cada vez mais para gente que a postura não tem nada a ver, a 

menos que seja lordose exacerbada. Nesses casos eu acho importante”. 

 

“Dependendo da postura pessoa com hipercifose torácica, eu sei que aquela 

região da cifose, geralmente vai ter uma hipomobilidade” 
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“Eu acho que depende do sintoma do paciente. Se uma determinada postura 

causa dor, eu avalio se tem alguma disfunção ali naquele movimento, por exemplo. E ai 

mostrar pra ele como fazer diferente” 

 

“Eu acredito que a dor lombar ela esteja relacionada a postura por uma questão 

de adaptação corporal. Então se o paciente ele tem alguma fraqueza muscular ou 

alteração anatômica a postura vai ser relacionada diretamente a isso” 

  

 Como podemos observar, os profissionais tendem a pensar sempre em causa e 

efeito sendo uma forma de demonstrar conhecimento aos pacientes, e em alguns casos, 

citam fatores mecânicos, alterações biomecânicas, anatômicas, assim como lesões, como 

sendo um fator de pior prognóstico (falta de mobilidade, hérnia de disco, queda da pelve 

entre outros). 

 

“Então, voltando na avaliação se eu vejo dor mecânica, se ele tinha por exemplo 

queda da pelve, a musculatura lombar tentando compensar a queda pelve, começa a 

tensionar demais, hiperativação, beleza, uma dor mecânica muscular. A gente conseguiu 

melhorar isso essas forças de glúteo médio, estabilizadora de. quadril. melhorou o 

movimento dele, beleza. aí. É que nesse contexto eu esperaria que a dor melhorasse, se 

fosse o caso, ai eu conseguiria dar um prognóstico porque sua dor parece ser a causa 

disso então” 
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“Parte mais difícil é o prognostico porque hoje em dia a gente tem pessoas com 

sintomas diferentes, pessoas com incômodos diferentes e com exames diferentes naquela 

coisa que mostrou na imagem e não tá sentindo, eu não conseguiria dizer, mas por 

exemplo, um exemplo bem chulo, uma hérnia de disco, eu posso falar olha… a hernia de 

disco está aqui, por causa disso e podemos fazer isso, se for a causa e ai eu comento” 

 

6.3. Tema 3: A atitude dos Fisioterapeutas em relação ao modelo Biopsicossocial  

 

Como os fisioterapeutas participantes do estudo têm dificuldade em correlacionar, 

as possíveis interações dos fatores biopsicossociais no prognóstico e enfrentamento do 

paciente com dor lombar, acabam tendo atitudes precipitadas em relação a tomada de 

decisão clínica. 

Demonstram dificuldades e desconhecimento em relação às ferramentas de 

avaliação para classificação dos pacientes com dor lombar, além do momento que devem 

encaminhar os pacientes aos profissionais de Psicologia, e as formas de tratamento que 

podem utilizar para o manejo da dor, além de ter profissionais que acabam assumindo que 

não tem capacidade de identificar e abordar fatores Biopsicossociais mesmo acreditando 

que nós fisioterapeutas poderíamos abordar.  

 

“Eu acho importante avaliar fatores não físicos por exemplo a gente tem alguns 

questionários de depressão alguns questionários de qualidade de vida e acho que isso é 

muito importante para gente entender, a gente não diretamente vai tratar diretamente 

isso, mas gente que por trás da situação que o paciente vai relatar para gente esses outros 
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fatores vão influenciar nisso potencializando ou então diminuindo aquela agressão 

aquela questão que está fisicamente acometendo o paciente.” 

 

“Mais assim quando ta o problema, então quando ele tem algum fator físico e o 

fisioterapeuta ta presente, mas eu acho que mais assim essa questão biopsicossocial é 

não é competência do fisioterapeuta, ele pode assim orientar mas não falar: a eu vou 

intervir na sua vida, vou fazer uma mudança tipo a fazer assim um papel do psicólogo ou 

então a conversa comigo que eu te ajudo.” 

 

“Eu acho importante avaliar fatores que não sejam físicos por mais que a gente 

não saiba avaliar eles ainda, mas eu acho que é importante. E acho que fatores sociais e 

psicológicos né então como essa pessoa tem relação dele com a família. os amigos do 

trabalho, emocionalmente como ela ta, se está triste se ta depressiva, ansiosa se ela é 

uma pessoa introspectiva enfim coisa do tipo”. 

 

6.4. Tema 4: As crenças e atitudes dos fisioterapeutas em relação ao exame de 

imagem  

Todos os participantes do estudo quando questionados sobre o exame de imagem, na 

causa, prognóstico e tomada de decisão clínica normalmente respondem que não 

enxergam importância, e utilizariam para correlacionar com dor lombar específica (Red 

Flags) e ou em alguns momentos para algum auxílio na clínica. 
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“Exame de imagem a não ser que a gente tem que olhar o exame de imagem para a 

gente excluir as bandeiras vermelhas” 

 

“Eu nunca relaciono lesão e dor. Como eu te falei né, então não necessariamente 

você vai ver alguma alteração no exame de imagem aquela pessoa tem dor ou não” 

 

“Eu acho meio desnecessário o exame por conta de ser, a maioria dos casos ser uma 

dor inespecífica” 
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7. Discussão  

Como principais achados desse estudo, percebemos que a mudança de paradigmas 

entre os modelos de entendimento da dor se mantém de forma estrutural no raciocínio do 

fisioterapeuta e de fato, os profissionais acreditam que há interferência de fatores não 

físicos na dor lombar, mas as atitudes dos profissionais ainda são baseadas no modelo   

biomédico. Em um estudo transversal com alunos do primeiro ao quarto ano de faculdade 

que avalia as crenças biopsicossociais e biomédicos através da escala (Pain Attitude and 

Belief Scale) mostra que não há diferença na pontuação nas crenças biomédicas e 

biopsicossociais entre alunos desse período. A diferença que encontraram em alunos do 

quarto ano foi que estes alunos tendem a demonstrar menos crenças biomédicas em 

relação ao primeiro ano, diferença que não foi encontrada nas crenças Biopsicossociais 

(56), o que corrobora com nosso estudo, mesmo que não estamos comparando alunos de 

primeiro ano, os nossos participantes adotam um discurso citando outros fatores que não 

só biológicos e são alunos recém formados. 

Quando os participantes de nosso estudo esboçavam discursos para justificar fatores 

não físicos tendem a ter a ideia do modelo Biopsicossocial de forma dicotomizada, 

desconsiderando a essência conceitual do modelo que são as interações. Uma das ideias 

do modelo é que outros fatores sejam considerados em relação ao contexto no qual o 

paciente está inserido para que o profissional de saúde não tenha uma abordagem dualista 

(mente e corpo) e ou uma abordagem reducionista desenvolvida conceitualmente baseado 

no modelo biomédico (15). Em 2019, em um estudo os autores propõem um modelo 

analítico numérico para entender as interações e as dominâncias entre os fatores 

biopsicossociais. Os autores demonstram a dificuldade de subgrupar os indivíduos no 

fator e ou fatores dominantes, mas mostraram que quanto mais as abordagens forem 

direcionadas para os aspectos multifatoriais melhor serão as respostas (40).  
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Como podemos observar a formação é algo que contribui para que os profissionais 

ainda tenham atitudes baseadas no modelo biomédico e as crenças são formadas através 

de processos cognitivos, que são influenciados, pela cultura, experiência, contexto e 

sentimento do indivíduo (11). Em um estudo sobre a grade curricular das universidades do 

Brasil, Reis et al 2018 mostra que apenas 24 das 399 universidades pesquisadas, ou seja, 

6,5% apresentaram na sua grade curricular cursos de que não seguem todas as 

recomendações da IASP e que a falta desses itens pode afetar a formação de 

fisioterapeutas no Brasil   como podemos observar através dos discursos dos participantes 

do no nosso estudo(7) . 

Não podemos simplificar que os profissionais devem apenas ser treinados nas 

universidades e ou cursos voltados para uma visão mais holística e ou centrada na pessoa. 

Esses profissionais, além de treinados precisam ser acompanhados. A implementação de 

uma nova abordagem envolve coerência (estabelecendo significado). Mesmo os 

participantes que demonstram um pouco mais de conhecimento sobre o tema, quando 

questionados sobre prognósticos, tomada de decisão clínica e o que avaliariam em fatores 

não físicos, mostram incoerências dentro do raciocínio clínico e que podem levar a os 

profissionais a atitudes indesejáveis. O próximo passo envolve o processo de cognição 

(engajamento dos indivíduos), interação multidisciplinar (interação com técnicas já 

existentes) e reflexão (reflexão e compreensão de uma intervenção) que não ocorreu com 

os nossos participantes por ainda não terem atingido o primeiro passo (60). 

O fator formação também influência na falta de conhecimento em explorar outros 

fatores que não sejam físicos, nos discursos os fisioterapeutas demonstram conforto nas 

explicações biomédicas para justificar as abordagens escolhidas, atender as expectativas 

do paciente e por terem maior confiança no discurso biomédico. Em uma revisão 

sistemática de estudos quantitativos e qualitativos sobre crenças e atitudes de 



46 
 

fisioterapeutas, os profissionais demonstraram preferencias em classificar os pacientes 

baseados no modelo biomédico, principalmente por ter desconfiança e incapacidade de 

implementar um modelo biopsicossocial, por acreditarem que o modelo biomédico atende 

as expectativas do paciente, e que os fisioterapeutas não são capazes de abordarem fatores 

não físicos o que corrobora com nosso estudo (11).  

A falta de conhecimento em fatores não físicos impacta diretamente no entendimento 

conceitual do modelo Biopsicossocial. Em uma revisão crítica ao modelo biopsicossocial, 

os autores citam a questão da dificuldade dos estudos sustentarem conceitualmente a 

abordagem baseada em fatores Biopsicossociais, como por exemplo, utilizar explicações 

baseadas na neurofisiologia da dor, explicação essa, totalmente biológica e ser confundida 

e classificada como uma abordagem biopsicossocial, assim como, a restrição na 

abordagem aos fatores psicológicos. Em uma proporção menor do que os fatores 

biológicos e psicológicos os fatores sociais muitas vezes são limitados e ou 

desconsiderados (26), o que corrobora com os nossos estudos, os participantes em seus 

discursos, tendem a citar fatores psicológicos, como uma abordagem Biopsicossocial 

além de desconsiderarem e ou diminuírem a importância de fatores sociais. 

Podemos destacar que além dos currículos outras habilidades devem ser consideradas 

no processo de formação dos profissionais de saúde como por exemplo a comunicação 

(42). Em um estudo qualitativo etnográfico, em um ambiente clinico, a forma que os 

profissionais, se expressam com os pacientes em relação aos seus sintomas, justificando 

os exercícios através de termos, como por exemplo, melhorar instabilidade, melhorar 

fraquezas musculares são expressões que fortalecem as crenças negativas dos pacientes, 

associando a dor a estas alterações (65). Um dos motivos da escolha por estas expressões 

envolvem a identidade social do paciente e do próprio profissional, o que corrobora com 

o nosso estudo, em vários momentos os profissionais utilizam estes tipos de expressões 
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para justificarem a escolha do exercício e por não terem conhecimento de estratégias de 

comunicação para minimizar algumas crenças negativas do paciente e por se 

reconhecerem como profissionais que abordam este tipo de alteração. 
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8. Conclusão  

Os fisioterapeutas apesar de reconhecerem os fatores psicológicos e sociais 

influenciando a dor lombar, possuem dificuldade de explorar de forma mais aprofundada 

essas variáveis, prevalecendo de forma predominante o raciocínio e entendimento do 

modelo biomédico em suas crenças e atitudes em condições relacionadas a pacientes com 

dor lombar. 
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9. Limitações do estudo  

Dentro das limitações do estudo podemos considerar, que os participantes tinham 

acabado de passar por um processo seletivo. Apesar de explicarmos aos participantes que 

não haveria influência nos seus resultados da rotina dentro da instituição, pode ter sido 

um fator de limitações das respostas dos participantes dificultando uma maior exploração 

dos fenômenos. Assim como a falta de conhecimento, em termos básicos, como por 

exemplo, prognóstico o que fazia o entrevistador introduzir alguns temas que pode ter 

induzido em algumas respostas. 
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RESUMO 

Crenças e atitudes Fisioterapeuta na dor lombar: Um Estudo Qualitativo 

Palavras chaves: Dor lombar, currículo, educação, Fisioterapia, universidades, 

profissionais de saúde  

Resumo  

Introdução: A dor lombar é considerada, na sua grande maioria, inespecífica e a sua 

persistência pode estar relacionado a fatores que ultrapassam os biológicos.  A 

abordagem baseado no modelo biopsicossocial, aborda alguns destes aspectos, porém 

os profissionais de saúde tendem a ter ainda abordagens baseadas no modelo 

biomédico, sendo um reflexo do modelo de educação das universidades no brasil. 

Objetivo: compreender as atitudes e crenças de fisioterapeutas na avaliação e manejo 

da dor lombar crônica inespecífica. Métodos: Foi realizada uma pesquisa qualitativa 

fenomenológica em um Hospital escola do estado de São Paulo. Foram selecionados 

13 fisioterapeutas aprovados no programa de Pós-Graduação Lato Sensu que 

caracterizando uma amostra por conveniência. Os dados foram coletados por meio de 

entrevista semiestruturado e analisados através de três etapas, familiarização, 

interpretação e reflexão. Resultados: Tivemos 5 temas causa, postura, prognóstico, 

exame de imagem e análise do movimento. Através dos temas 4 subtemas foram 

criados, 1- Os fisioterapeutas acreditam que fatores biopsicossociais tem interferência 

na dor lombar, 2- As atitudes e tomadas de decisões ainda são baseadas no modelo 

biomédico, 3- As atitudes e a tomada de decisão no modelo biopsicossocial ainda são 

limitadas por falta de conhecimento da interferência de fatores psicossociais na dor 

lombar inespecífica, 4- Os fisioterapeutas não enxergam importância nos exames de 

imagem para a dor lombar inespecífica. Conclusão: Os fisioterapeutas apesar de 

reconhecerem os fatores psicológicos e sociais influenciando a dor lombar, possuem 

dificuldade de explorar de forma mais aprofundada essas variáveis. 
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ABSTRACT 

Beliefs and attitudes Physical therapist in low back pain: A qualitative study 

Keywords: Low back pain, curriculum, education, Physiotherapy, universities, 

health professionals 

Introduction: Low back pain is considered, for the most part, non-specific and its 

persistence may be related to factors that go beyond biological ones. The approach based 

on the biopsychosocial model addresses some of these aspects, but health professionals 

still tend to have approaches based on the biomedical model, which is a reflection of the 

education model of universities in Brazil. Objective: to understand the attitudes and 

beliefs of physical therapists in the assessment and management of nonspecific chronic 

low back pain. Methods: A qualitative phenomenological research was carried out in a 

teaching hospital in the state of São Paulo. Thirteen physiotherapists approved in the 

Postgraduate Lato Sensu program were selected, characterizing a convenience sample. 

Data were collected through semi-structured interviews and analyzed through three 

stages, familiarization, interpretation and reflection. Results: We had 5 themes cause, 

posture, prognosis, image exam and movement analysis. Through the themes, 4 

subthemes were created, 1- Physiotherapists believe that biopsychosocial factors interfere 

with low back pain, 2- Attitudes and decision-making are still based on the biomedical 

model, 3- Attitudes and decision-making in the biopsychosocial model are still are limited 

by lack of knowledge of the interference of psychosocial factors in nonspecific low back 

pain, 4- Physiotherapists do not see the importance of imaging tests for nonspecific low 

back pain. Conclusion: Physiotherapists, despite recognizing the psychological and 

social factors influencing low back pain, have difficulty exploring these variables in more 

depth. 
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Anexo 1- Parecer do comitê de ética em Pesquisa 
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Anexo 2- Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
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