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RESUMO 
 

 
Introdução: A dor lombar é a maior causa de anos vividos com incapacidade no 

mundo, o que torna necessário um maior entendimento dos fatores associados com a dor 

lombar. Fatores psicossociais têm sido considerados como fatores de desenvolvimento, 

agravamento e cronificação da dor lombar. Por outro lado, estudos recentes têm evidenciado a 

influência das crenças inadequadas nos pacientes com dor lombar. Apesar disso, existe uma 

carência no conhecimento sobre a relação das crenças inadequadas e dos fatores psicossociais 

com a dor e funcionalidade de pacientes com dor lombar, sobretudo em pacientes com 

diferentes classificações de dor lombar. Objetivo: Avaliar a relação entre os fatores 

psicossociais e as crenças inadequadas com a intensidade de dor e funcionalidade de pacientes 

com dor lombar e comparar características sociodemográficas, clínicas, de estilo de vida, 

fatores psicossociais e crenças inadequadas entre os diferentes tipos de dor lombar (dor lombar 

localizada, dor lombar irradiada, dor lombar crônica espalhada). Métodos: Foi realizado um 

estudo transversal analítico em 472 pacientes com dor lombar não-específica recrutados em 

ambulatórios de Fisioterapia e convidados por anúncios na comunidade. Os pacientes 

preencheram um questionário autoreferido incluindo características sociodemográficas, 

clínicas, características da dor, funcionalidade, fatores psicossociais e crenças inadequadas 

(negativas e positivas). Os participantes foram classificados em três subgrupos (dor lombar 

localizada, dor lombar irradiada e dor lombar crônica espalhada). Foram elaborados dois 

modelos multivariados com as variáveis dor e incapacidade (variáveis dependentes) e os fatores 

psicossociais e crenças inadequadas (variáveis independentes), além da comparação das 

características dos subgrupos. Resultados: Cinesiofobia [Exp B (IC 95%)] [dor: 4,92 (2,24; 

10,78); função: 2,59 (1,13; 5,92)], catastrofização [dor: 2,23 (1,38; 3,59); função: 2,64 (1,77; 

3,95)] e crença inadequada em relação à necessidade de repouso [dor: 2,23 (1,17; 4,25); função: 

1,69 (1,06; 2,70)] estiveram associados a maiores níveis de intensidade de dor e de limitação 

funcional. Participantes com crença inadequada sobre retorno ao trabalho [dor: 1,65 (1,01; 

2,71)] apresentaram maiores chances de referir dor severa. Além disso, participantes com 

isolamento social [função: 1,94 (1,28; 2,94)] e mudança forçada de moradia [função: 1,82 

(1,03; 3,22)] evidenciaram maior probabilidade de apresentar elevados níveis de limitação 

funcional. A comparação dos subgrupos, pacientes com dor lombar crônica espalhada 

apresentam diferenças sociodemográficas e clínicas comparadas aos demais subgrupos, como 

por exemplo, maior número de comorbidades (dor lombar crônica espalhada: 2,34±1,90; dor 

lombar localizada: 1,08±1,24; dor lombar irradiada: 1,51±1,39; p=0,001). Pacientes com dor 

localizada apresentaram menor intensidade de dor (dor lombar localizada: 4,18±2,19; dor 
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lombar irradiada: 5,40±2,55; dor lombar crônica espalhada: 5,34±2,56; p<0,001), além de 

menor comprometimento da funcionalidade e menor interferência da dor nas atividades diárias 

quando comparados aos demais grupos. Pacientes com dor lombar crônica espalhada e dor 

lombar irradiada apresentaram maior prevalência de fatores psicossociais e crenças 

inadequadas do que o grupo de dor localizada, com predomínio de alguns domínios no grupo 

de dor lombar crônica espalhada. Conclusão: Cinesiofobia, catastrofização, isolamento social, 

mudança forçada de moradia, crença inadequada em relação à necessidade de repouso e retorno 

ao trabalho foram identificados como fatores relacionados com uma maior intensidade de dor e 

maior comprometimento da funcionalidade em pacientes com dor lombar não específica. Além 

disso, pacientes com diferentes tipos de dor lombar apresentaram distintos fenótipos.  

 
 
Palavras-chave: Dor Lombar; Dor Crônica; Fatores Psicossociais; Incapacidade; Estudo 
Observacional; Crenças Inadequadas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



5 
 

   
 

ABSTRACT 
 

Introduction: Low back pain is the main cause of years lived with disability in the 

world, which makes it necessary to have a better understanding of the factors related to low 

back pain. Psychosocial factors have been considered as factors of development, aggravation 

and chronification of low back pain. On the other hand, recent studies have evidenced the 

influence of misbeliefs in patients with low back pain. Despite this, there is a lack of 

knowledge about the relation between misbeliefs and psychosocial factors with the pain and 

functionality of patients with low back pain, especially in patients with different classifications 

of low back pain. Objective: To assess the relation between psychosocial factors and 

misbeliefs with the pain intensity and functionality of patients with low back pain, and to 

compare sociodemographic and clinical characteristics, lifestyle, psychosocial factors, and 

misbeliefs among different types of low back pain (localized low back pain, irradiated low back 

pain, and widespread chronic pain). Methods: An analytical cross-sectional study was 

conducted in 472 patients with non-specific low back pain recruited in physiotherapy 

outpatients and invited by community announcements. The patients fulfilled a self-reported 

questionnaire including sociodemographic and clinical questions, characteristics of pain, 

functionality, psychosocial factors, and misbeliefs (negative and positive beliefs). The 

participants were classified into three subgroups (localized low back pain, irradiated low back 

pain, and widespread chronic pain). Two multivariate models were performed with the 

variables of pain and functionality (dependent variables) and the psychosocial factors and 

misbeliefs (independent variables), beyond comparison of the subgroups characteristics. 

Results: The domains of kinesiophobia [Exp B (CI 95%)] [pain: 4.92 (2.24, 10.78); 

functionality: 2.59 (1.13, 5.92)], catastrophization [pain: 2.23 (1.38, 3.59); functionality: 2.64 

(1.77, 3.95)], and misbelief regarding the need for rest [pain: 2.23 (1.17, 4.25); functionality: 

1.69 (1.06, 2.70)] were associated with higher levels of pain intensity and functional limitation. 

Participants with misbeliefs about return to work [pain: 1.65 (1.01, 2.71)] were more likely to 

report severe pain. In addition, participants with social isolation [functionality: 1.94 (1.28, 

2.94)] and forced change of housing [functionality: 1.82 (1.03, 3.22)] were more likely to 

present high levels of functional limitation. In the comparison of low back pain subgroups, 

patients with widespread chronic pain have sociodemographic and clinical differences 

compared to the other subgroups, for instance, a greater number of comorbidities (widespread 

chronic pain: 2.34±1.90; localized low back pain: 1.08±1.24; irradiated low back pain: 

1.51±1.39; p=0.001). Patients with localized low back pain presented lower intensity of pain 

(localized low back pain: 4.18±2.19; irradiated low back pain: 5.40±2.55; widespread chronic 

pain: 5.34±2.56; p<0.001), besides the impairment of functionality and interference of pain in 
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daily activities when compared to the other groups. Patients with widespread chronic pain and 

irradiated low back pain had greater prevalence of psychosocial factors and misbeliefs than the 

localized pain group, with a predominance of some domains in the group of widespread chronic 

pain. Conclusion: Kinesiophobia, catastrophization, social isolation, forced change of housing, 

misbelief in relation to the need for rest and return to work represent risk factors for greater 

pain intensity and greater impairment of functionality in patients with nonspecific low back 

pain. In addition, patients with different types of low back pain had different phenotypes. 

 

Keywords: Low Back Pain; Chronic Pain; Psychosocial Factors; Disability; Observational 

Study; Misbeliefs. 
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PD-Q - painDETECT Questionnaire 

PSFS - Patient-Specific Functional Scale 

PSQI - Pittsburgh Sleep Quality Index 
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1. INTRODUÇÃO 
 
 
1.1 Prevalência e impacto da dor musculoesquelética 

A dor é considerada um dos maiores problemas econômico, clínico e social no mundo 

(Henschke, Kamper et al., 2015). Dentre os tipos de dor, a dor musculoesquelética (DME) está 

presente na maior parte da população, e em 75% das consultas médicas os pacientes se queixam 

de DME (Rosemont, 2014; Global Burden of Disease Study, 2015). A maior prevalência da 

DME é observada em indivíduos economicamente ativos (entre 18 e 64 anos) e entre mulheres, 

levando a altos gastos financeiros e incapacidade (Rosemont, 2014; Global Burden of Disease 

Study, 2015; Alonso Monteiro Bezerra, Hellwig et al., 2018). O gasto devido a condições 

musculoesqueléticas tem aumentado rapidamente. Nos Estados Unidos da América (EUA), 

entre 2009 e 2011, foi estimado um gasto médio anual de 213 bilhões de dólares devido à dor 

musculoesquelética, equivalente a 5,7% do Produto Interno Bruto nacional (Rosemont, 2014). 

No Brasil, 21,6% da população apresenta alguma condição musculoesquelética (Alonso 

Monteiro Bezerra, Hellwig et al., 2018) e esta tem sido apresentada como a principal causa de 

aposentadoria por invalidez (Meziat Filho e Silva, 2011). 

A DME é a maior causa de incapacidade do mundo. Dados da Organização Mundial de 

Saúde descrevem que em 86 países foi considerada a maior causa de anos vividos com 

incapacidade (Global Burden of Disease Study, 2015). A avaliação da independência na 

realização das atividades de vida diária (AVDs) é considerada um aspecto central para 

avaliação da incapacidade uma vez que é o aspecto mais queixoso em pacientes com DME 

(Stamm, Pieber et al., 2016). Devido à sua maior prevalência nesta faixa etária, o impacto da 

DME sobre atividades ocupacionais também é amplamente observado. A DME é responsável 

por altos índices de afastamentos de serviço e apresenta uma média de 8 dias de trabalho 

perdidos por indivíduo no ano (Rosemont, 2014; Global Burden of Disease Study, 2015). 

A percepção de dor e funcionalidade do indivíduo pode ser alterada por diversas 

condições. Uma maior percepção da dor pode ser causada por um aumento da sensibilidade de 

mecanismos nociceptivos devido às lesões prévias, comorbidades e aspectos psicossociais 

(Andersen, Kohberg et al., 2014; Booth, Moseley et al., 2017). Fatores de saúde mental e dor 

lombar foram observados como os principais fatores de risco para o aumento da incapacidade, 

limitando atividades na população de forma geral (Monma, Takeda et al., 2016). O estilo de 

vida também está associado à presença de DME. O sedentarismo e tabagismo são considerados 

fatores de risco independentes para a DME em diferentes populações, levando a uma pior 

qualidade de vida e de sono (Roizenblatt, Souza et al., 2015; Alonso Monteiro Bezerra, 

Hellwig et al., 2018; Corrêa, Santos et al., 2018). Como consequência da influência na 
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qualidade de vida ocorre um aumento mais acentuado da limitação funcional (Smith e 

Haythornthwaite, 2004).   

1.2 Prevalência e impacto da dor lombar 
A dor na coluna lombar, dor na coluna cervical e outras desordens musculoesqueléticas 

estão entre as principais causas de incapacidade no mundo. Países desenvolvidos e países em 

desenvolvimento apresentam a dor lombar como a maior causa de anos vividos com 

incapacidade desde 1990 (Rosemont, 2014; Global Burden of Disease Study, 2015; Global 

Burden of Disease Study, 2017). A dor lombar apresenta prevalência entre 51% e 84% da 

população (Henschke, Kamper et al., 2015) com recorrência de 24% a 80% em 1 ano em 

pacientes com limitações funcionais (Hoy, Brooks et al., 2010). No Brasil, cerca de 18,5% da 

população relata dor na coluna, sendo a lombar a principal região acometida (IBGE, 2014; 

Malta, Oliveira et al., 2017). Entre os pacientes que relatam dor lombar, 72% das consultas são 

feitas em indivíduos na faixa etária economicamente ativa (entre 18 e 64 anos) e os sintomas 

são mais comuns em mulheres do que em homens (Global Burden of Disease Study, 2015; 

Hartvigsen, Hancock et al., 2018). O impacto da incapacidade na faixa etária economicamente 

ativa leva a altos gastos financeiros e afastamento do trabalho. Nos EUA, os gastos com o 

cuidado em saúde devido à dor na coluna foi maior que 85 bilhões de dólares americanos em 

2006 e tem aumentado ao longo dos anos (Friedly, Standaert et al., 2010). 

Diversos fatores de risco estão relacionados à dor lombar. Em uma revisão sistemática 

recente (Parreira, Maher et al., 2018) foram identificados fatores individuais (por exemplo: 

sexo feminino, idade acima de 44 anos, altura >170cm), de baixa qualidade de saúde (por 

exemplo: fumantes, obesos, etilistas, sedentários, pacientes com problemas no sono, dores 

crônicas e dor em outras regiões), fatores físicos (por exemplo: manter a postura sentada, de pé, 

ou dirigindo automóveis por mais de 2 hora), e psicológicos (por exemplo: depressão, 

insatisfação com a vida, estresse) como fatores de risco para a dor lombar. Esses fatores são 

associados a uma pior percepção da dor e incapacidade (Hartvigsen, Hancock et al., 2018; 

Parreira, Maher et al., 2018). Contudo, diversos fatores de risco encontrados são fatores 

modificáveis, como estilo de vida, qualidade do sono, tempo de exposição a atividades com 

sobrecarga e fatores psicológicos. O entendimento sobre os fatores de risco modificáveis é 

essencial para um melhor gerenciamento e orientações adequadas pelos profissionais de saúde 

envolvidos no tratamento do paciente com dor lombar (Parreira, Maher et al., 2018). 

1.3 Classificação da dor 
A dor lombar é um sintoma que pode estar associado a diversos fatores. Alguns casos 

surgem a partir de uma lesão tecidual, porém a maior parte dos casos não apresenta um dano 

tecidual compatível com as características álgicas (Maher, Underwood et al., 2016). Com isso, 
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a origem da dor lombar pode ser classificada como uma patologia vertebral específica, dor 

radicular ou dor lombar não-específica (Bardin, King et al., 2017). 

A patologia vertebral específica está presente em menos de 1% dos casos, incluindo 

fratura vertebral, infecção, espondiloartrite ou síndrome da cauda equina (Bardin, King et al., 

2017). Apesar de apresentar uma baixa prevalência, a dor lombar específica deve ser 

investigada antes do diagnóstico de dor lombar não-específica ser confirmado. A avaliação de 

sintomas de patologia vertebral específica é indicada na triagem inicial da dor lombar. 

Pacientes que apresentam sinais e sintomas relacionados a patologias específicas (bandeiras 

vermelhas) são encaminhados para profissionais especializados e a realização de exames 

complementares deve ser prescrita para um diagnóstico mais acurado (Bardin, King et al., 

2017; Grunau, Darlow et al., 2017). Contudo, é importante uma melhor identificação das 

bandeiras vermelhas para um encaminhamento adequado. Até 80% dos pacientes com dor 

lombar aguda podem apresentar pelo menos uma bandeira vermelha, mas somente 1% 

apresenta de fato uma patologia severa (Grunau, Darlow et al., 2017). As bandeiras vermelhas 

mais indicativas de fratura e malignidade foram observadas em uma revisão sistemática 

relacionadas a fatores de risco como idosos, uso prolongado de esteroides, traumas graves, 

contusões e histórico de tumor maligno, aumentando o risco conforme a combinações dos 

fatores (Downie, Williams et al., 2013). A segunda etapa da triagem inclui a identificação de 

uma potencial síndrome radicular. 

A dor radicular é considerada um subgrupo da dor lombar e caracterizada pela 

irradiação da dor lombar para os membros inferiores abaixo do joelho de forma unilateral, com 

sintomas de parestesia no trajeto do nervo, também chamada de dor neuropática (Koes, Van 

Tulder et al., 2007; Valat, Genevay et al., 2010). A prevalência de pacientes com dor lombar 

irradiada para a perna é muito variada na literatura, com valores entre 1,6 e 43% (Konstantinou 

e Dunn, 2008). Pacientes com dor radicular são indicados para o tratamento conservador ou 

cirúrgico (Bardin, King et al., 2017) e apresentam um pior prognóstico, maior incidência de 

benefícios por afastamento de emprego, maiores níveis de dor e pior qualidade de vida 

comparados àqueles com dor lombar não irradiada, aumentando assim o risco de futuras 

incapacidades e benefícios trabalhistas (Kristman, Hartvigsen et al., 2012; Konstantinou, Hider 

et al., 2013; Hartvigsen, Hancock et al., 2018). Pacientes com dor lombar irradiada abaixo dos 

joelhos apresentam maior nível de incapacidade devido à dor (média de pontuação de 32,3) no 

Pain Disability Index do que pacientes com dor lombar localizada (média de pontuação de 

20,6) (Gronblad, Jarvinen et al., 1996). A identificação da dor neuropática em pacientes com 

dor lombar é realizada através da avaliação clínica e exame físico. Questionários como o 

Douleur Neuropathique en 4 Questions (DN4), Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms 
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and Signs (LANSS) e o painDETECT Questionnaire (PDQ) têm sido utilizados para a 

classificação da dor neuropática. Dentre estes, o PDQ apresenta melhor sensibilidade e 

especificidade (85% e 80%, respectivamente) (Hiyama, Katoh et al., 2017). 

No processo de triagem, após a exclusão de hipótese de classificação nos dois grupos 

descritos acima, considera-se a classificação de dor lombar não-específica. A dor lombar não-

específica é a mais frequente, estando presente entre 90 e 95% dos casos e diagnosticada a 

partir da exclusão das outras categorias (Bardin, King et al., 2017). Os pacientes com dor 

lombar não-específica apresentam bom prognóstico com cerca de 46% de melhora da dor em 6 

meses após o primeiro episódio de dor lombar (Vasseljen, Woodhouse et al., 2013). Entretanto, 

alguns pacientes permanecem com dor lombar intensa por longo prazo e 33% dos pacientes 

apresentam reincidência em até 1 ano após o primeiro episódio de dor lombar (Da Silva, Mills 

et al., 2017). Ao longo do tempo ocorrem flutuações entre os subgrupos de pacientes com dor 

lombar (Hestbaek, Leboeuf-Yde, Engberg et al., 2003), contudo, existe crescente evidência 

sobre as diferenças clínicas de pacientes com dor lombar não-específica local e pacientes com 

dor crônica espalhada que inclui a região lombar (Viniol, Jegan et al., 2013; Mundal, Grawe et 

al., 2014b; a). 

De acordo com Mundal et al (2014a) a dor crônica espalhada é definida como a 

existência de dor em três ou mais locais predefinidos (envolvendo o tronco, membros 

superiores e inferiores) durante pelo menos 3 meses. Pacientes com diagnóstico inicial de dor 

lombar aguda podem desenvolver estados crônicos desta condição ou apresentar fatores que 

contribuem para quadros mais complexos de dor crônica (Mundal, Grawe et al., 2014a). A 

incidência de dor crônica espalhada foi observada em 23,8% dos pacientes com dor lombar 

crônica (Viniol, Jegan et al., 2015). A dor crônica espalhada está mais presente em mulheres e 

é associada com sintomas de ansiedade e depressão, com pior qualidade do sono, dor lombar de 

longa duração, tabagismo, sobrepeso e doenças crônicas pré-existentes, além de pior percepção 

do seu próprio estado geral de saúde e pior classificação da dor (Natvig, Bruusgaard et al., 

2001; Mundal, Grawe et al., 2014b; a; Viniol, Jegan et al., 2015). Comparado com pacientes de 

dor lombar localizada, pacientes com dor crônica espalhada apresentam significativamente 

mais comorbidades, fatores psicossomáticos, maior duração da dor, incapacidade e pior 

prognóstico (Viniol, Jegan et al., 2013), principalmente quando associados à sintomas 

psicossociais, crenças inadequadas e emoções negativas (Santos, Portella et al., 2015b; Vargas-

Prada e Coggon, 2015). Com isso, as crenças dos pacientes sobre dor lombar e fatores 

psicossociais podem agir de maneiras diferentes de acordo com o subgrupo de dor lombar e 

podem mudar com o tempo (Hestbaek, Leboeuf-Yde, Engberg et al., 2003). 
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1.4 Fatores psicossociais 
Atualmente a dor é melhor entendida a partir do modelo biopsicossocial, com o 

reconhecimento das dimensões biológicas, psicológicas e sociais como influenciadores na 

experiência da dor (Júnior, João et al., 2012; Jull, 2017). Fatores biológicos podem influenciar 

a dor lombar, explicando a dor através de lesão ou dano tecidual. Contudo, fatores psicossociais 

são altamente prevalentes em pacientes com DME crônica (Clark, Nijs et al., 2017). Assim 

como o estilo de vida e as doenças pré-existentes podem interferir na percepção de dor, fatores 

psicossociais como depressão, ansiedade, estresse, catastrofização e cinesiofobia (bandeiras 

amarelas) têm sido considerado como fatores de desenvolvimento (Croft, Papageorgiou et al., 

1995), agravamento (Bair, Wu et al., 2008; Pinheiro, Ferreira et al., 2016; Nordeman, 

Thorselius et al., 2017) e cronificação da DME (Pincus, Burton et al., 2002). Com isso, é 

essencial a avaliação de bandeiras amarelas para a seleção da abordagem mais adequada 

(Pincus, Burton et al., 2002; Booth, Moseley et al., 2017). 

A depressão está associada com pior prognóstico de pacientes com dor lombar 

(Pinheiro, Ferreira et al., 2016; Hartvigsen, Hancock et al., 2018) e maior risco de apresentar 

episódios futuros, diretamente proporcional com o nível de depressão (Pinheiro, Ferreira et al., 

2015). Sintomas como humor depressivo, perda de interesse e motivação, distúrbios de 

alimentação, distúrbios de sono e dificuldade de concentração são observados em pacientes 

com depressão e estão presentes em mais de 50% de pacientes com dor lombar crônica 

(Sullivan, Reesor et al., 1992). A depressão está relacionada à apatia e baixo nível de atividade 

física, contudo, o aumento do nível de atividade física é efetivo no gerenciamento de sintomas 

da depressão (Fordham, Ji et al., 2017). Pacientes com dor lombar não-específica aguda e 

subaguda apresentaram maior índice de depressão nas idades entre 40 e 80 anos, o que sugere 

um acompanhamento psicológico destes pacientes além do tratamento médico e 

fisioterapêutico (Calvo-Lobo, Vilar Fernández et al., 2017).  

Além dos sintomas de depressão, sintomas de ansiedade e estresse também são 

frequentemente observados em pacientes com dor lombar crônica. Pacientes com sintomas de 

depressão comumente apresentam sintomas de ansiedade (Fernandez, Colodro-Conde et al., 

2017). Sintomas de ansiedade podem causar tensão muscular e são associados ao início de 

episódios de dor lombar (Karp, Dinapoli et al., 2016). Pacientes que apresentam dor 

concomitantemente com sintomas de ansiedade (Bair, Wu et al., 2008) e estresse (Nordeman, 

Thorselius et al., 2017) tendem a evoluir com maior dor e limitação funcional comparados com 

pacientes sem estes sintomas. 

Entre os pacientes com dor lombar também é observado um alto nível de catastrofização 

e cinesiofobia, entendidos como atitudes a partir de sintomas de ansiedade (Picavet, Vlaeyen et 

al., 2002). Atitudes de catastrofização como mecanismo de enfrentamento utilizado pelo 
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paciente influenciam na cronificação da dor lombar e estão associadas à dor e incapacidade 

(Wertli, Eugster et al., 2014). A catastrofização é considerada como um sofrimento mental 

exagerado diante de uma experiência dolorosa real ou antecipada, influenciada por crenças 

negativas sobre a dor, levando a cinesiofobia (Wertli, Eugster et al., 2014) e varia dependendo 

do momento vivido pelo paciente, do contexto e das suas crenças (Schutze, Rees et al., 2017). 

Os sintomas psicossocias de cinesiofobia, catastrofização e depressão juntos foram 

identificados como mediadores de cerca de 42% da relação entre dor e incapacidade em 

pacientes com dor lombar crônica (Marshall, Schabrun et al., 2017). A dor lombar está 

intimamente relacionada aos fatores psicossociais transitórios, contudo, tem crescido a 

evidência de que a percepção do paciente influenciada por suas crenças também pode interferir 

na sua queixa de dor e na sua funcionalidade. 

 

1.5 Crenças 

O termo crença é descrito como um processo cognitivo resultando na forma como 

pensamos que as coisas são (Jeffrey e Foster, 2012). As crenças são consideradas modificáveis 

a partir de mudanças cognitivas e comportamentais (Wertli, Held et al., 2017). A definição de 

crenças e a identificação dos fatores relacionados não são muito claras na literatura e são 

influenciadas pela interação ambiental e social do indivíduo (Gardner, Refshauge et al., 2017). 

As crenças de pacientes com dor lombar sobre a sua dor podem influenciar o resultado obtido 

pelo tratamento. Pacientes que apresentam crenças negativas sobre sua dor foram associados 

com dor lombar persistente de alta intensidade, maior duração e maior nível de incapacidade 

(Urquhart, Bell et al., 2008; Ng, Cicuttini et al., 2016; Jensen, Tomé-Pires et al., 2017; 

Hartvigsen, Hancock et al., 2018). Crenças negativas sobre a dor em pacientes com dor lombar 

não-específica incluem o conhecimento do prognóstico da dor lombar, orientações para repouso 

prolongado, diminuição de atividades físicas e a necessidade de exames de imagem, enquanto 

crenças positivas incluem autoeficácia e confiança no enfrentamento da condição e 

expectativas positivas em relação ao prognóstico e tratamento (Wertli, Held et al., 2017). 

Crenças negativas e positivas são relacionadas com o prognóstico e percepção de incapacidade 

na dor lombar (Wertli, Held et al., 2017). 

Pacientes com dor lombar são orientados sobre atividade, trabalho e repouso de acordo 

com as crenças dos profissionais de saúde que lhes assistem. É sabido que as crenças dos 

pacientes sobre o seu quadro clínico estão relacionadas às crenças dos profissionais de saúde 

(Darlow, Zealand et al., 2011; Lin, O'sullivan et al., 2013; Gardner, Refshauge et al., 2017) e o 

fisioterapeuta é o profissional que está em maior contato com o paciente para tratamento de dor 

lombar crônica (Gardner, Refshauge et al., 2017). Profissionais que utilizam a abordagem 
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biomédica, tratando somente fatores biológicos e biomecânicos como causa da dor, levam os 

pacientes a apresentar mais cinesiofobia e repouso de atividades diárias e ocupacionais, sendo 

menos propensos a aderir às diretrizes para o tratamento de dor lombar (Darlow, Fullen et al., 

2011). Um estudo realizado com fisioterapeutas brasileiros indicou que estes se apresentaram 

incertos sobre a metodologia de abordagem (biomédica ou biopsicossocial) e fatores 

envolvidos na dor lombar crônica e sua relação entre dor e incapacidade (Magalhães et al., 

2012). Contudo, um programa educacional curto para fisioterapeutas apresentou significativas 

mudanças nas crenças destes profissionais sobre dor lombar mesmo em longo prazo (Monnin, 

Courvoisier et al., 2015). 

A educação em saúde com objetivo de modificar crenças negativas sobre dor lombar em 

pacientes e profissionais de saúde pode reduzir o nível de dor e incapacidade desses pacientes 

(Magalhães et al., 2012). Em uma campanha de educação em saúde na Austrália com duração 

de cerca de dois anos em mais de 6000 habitantes foi observada diminuição de crenças 

negativas e cinesiofobia em pacientes e profissionais de saúde, além de diminuição de 

afastamentos de trabalhadores devido à dor lombar que perdurou após três anos da finalização 

da campanha (Buchbinder e Jolley, 2005). Crenças negativas sobre a origem e tratamento da 

dor foram relacionadas com maior incapacidade, depressão e ansiedade (Baird e Sheffield, 

2016). A educação em saúde com orientações biopsicossociais está associada a melhora nas 

crenças de dor lombar e mudanças em crenças e comportamentos de profissionais de 

seguradoras de saúde (Beales, Mitchell et al., 2016), profissionais de saúde (Bishop, Foster et 

al., 2008) e pacientes com dor lombar (Nava-Bringas, Macias-Hernandez et al., 2016). 

Há uma forte relação entre crenças que levam à cinesiofobia, como pacientes que 

acreditam ter que proteger sua coluna lombar de movimento para prevenir lesões, e baixo 

desempenho físico, limitações funcionais em pacientes com dor lombar crônica (Darlow, Perry 

et al., 2014; Panhale, Gurav et al., 2016) e maior tempo de absenteísmo do que em pacientes 

com menor índice de crenças e atitudes negativas (Symonds, Burton et al., 1996). A educação 

em saúde com a estratégia de ensinar sobre a origem neurofisiológica da dor pode ter um efeito 

positivo na percepção de dor, incapacidade, catastrofização e desempenho físico do paciente 

(Louw, Diener et al., 2011), evitando o repouso excessivo e tratamentos inadequados. 

Além disso, mais da metade dos pacientes com dor lombar acredita que o exame de 

imagem é necessário para um melhor cuidado em saúde (Jenkins, Hancock et al., 2016). 

Crenças em relação à necessidade do exame de imagem para tratamento da dor lombar não-

específica são mais prevalentes em pacientes idosos, pacientes de baixo nível educacional, que 

realizaram exames de imagem previamente devido à dor lombar e que apresentam uma baixa 

pontuação no Back Beliefs Questionnaire, demonstrando um alto nível de crenças negativas 



16 
 

   
 

relacionadas à dor lombar (Jenkins, Hancock et al., 2016). A realização prévia de exames de 

imagem foi o fator mais fortemente associado a crenças negativas sobre a necessidade do 

exame para o tratamento da dor lombar (Jenkins, Hancock et al., 2016). Apesar de a maioria 

dos pacientes acreditar que exames de imagem são necessários no gerenciamento da dor 

lombar, atualmente não há indicação de realização desses exames para o grupo de dor lombar 

não-específica. Exames de imagem são realizados de forma inadequada e desnecessária em 

40% dos pacientes com dor lombar (Rego e Nagiah, 2016). A realização de exames de imagem 

de forma imediata e rotineira em pacientes com dor lombar não-específica não auxilia na 

melhora do desfecho comparados com pacientes que não realizam exames de imagem, além da 

exposição à radiação e custos excessivos decorrentes dos exames, indicando a importância da 

diminuição da prática de realização de exames de imagem por rotina em pacientes com dor 

lombar não-específica (Chou, Fu et al., 2009). 

Por outro lado, o aumento de crenças positivas na fase aguda auxilia a atitude do 

paciente de permanecer fisicamente ativo, na diminuição do medo relacionado à dor, o que 

influencia no prognóstico e no resultado do tratamento (Costa, Maher et al., 2011; Wertli, Held 

et al., 2017). A avaliação de crenças positivas também deve ser realizada em pacientes com dor 

lombar e incluída na educação em dor como estratégia de gerenciamento de crenças. Crenças 

negativas (medo e evitação) e crenças positivas (autoeficácia) são consideradas mediadores 

importantes para o efeito do tratamento cognitivo comportamental de dor lombar em longo 

prazo, contudo, fatores de saúde mental não foram significantes mediadores (Fordham, Ji et al., 

2017). A autoeficácia em pacientes com dor crônica é identificada como o conjunto de crenças 

e atitudes utilizadas para realizar atividades diárias apesar da dor (Chiarotto, Vanti et al., 2016). 

A autoeficácia é um fator preditor de recuperação da dor lombar e um mediador entre a relação 

de dor e incapacidade em pacientes com dor lombar (Foster, Thomas et al., 2010; Chiarotto, 

Vanti et al., 2016). Apesar disso, o aumento de crenças positivas não está diretamente 

relacionado com diminuição do efeito de crenças negativas e sua relação ainda não é 

claramente definida, sendo associados de forma independente ao prognóstico da dor lombar 

(Wertli, Held et al., 2017). 

Pacientes podem apresentar simultaneamente crenças positivas e negativas (Lentz, 

Beneciuk et al., 2016), caracterizando um estado de crenças inadequadas quando há um alto 

nível de crenças negativas e/ou um baixo nível de crenças positivas em cada domínio. A terapia 

cognitivo comportamental é focada em fatores emocionais, como depressão, porém, 

fisioterapeutas não tratam diretamente a depressão e o gerenciamento de saúde mental 

(Fordham, Ji et al., 2017). Sendo assim, pacientes com dor lombar não-específica devem ser 

encaminhados diretamente para o tratamento conservador com abordagem biopsicossocial 
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(Bardin, King et al., 2017), incluindo educação sobre a dor (Traeger, O'hagan et al., 2017) com 

a utilização de intervenções cognitivas para gerenciamento de crenças inadequadas, diminuindo 

a influência de crenças negativas (Meziat Filho, 2015; Bardin, King et al., 2017) e aumentando 

o efeito benéfico das crenças positivas de enfrentamento e expectativas (Costa, Maher et al., 

2011; Wertli, Held et al., 2017). 

 

1.6 Justificativa 
 
 Devido à alta prevalência, alto custo e impacto na funcionalidade do indivíduo, torna-se 

necessário um maior entendimento dos fatores associados à dor lombar. Existe um amplo 

conhecimento na literatura sobre a influência dos fatores psicossociais na dor lombar, em 

especial nos pacientes com dor crônica. Por outro lado, estudos recentes têm evidenciado a 

influência das crenças negativas e positivas na percepção de dor e funcionalidade de pacientes 

com dor lombar. Apesar disso, existe uma carência no conhecimento da relação entre crenças 

inadequadas com a intensidade de dor e nível de incapacidade de pacientes com dor lombar. 

Ademais, não existem estudos que investigaram a influência de crenças inadequadas em 

pacientes com diferentes tipos de dor lombar. Com isso, torna-se essencial compreender a 

relação entre os fatores psicossociais e de crenças inadequadas com a dor e funcionalidade de 

pacientes com dor lombar, sobretudo em pacientes com diferentes classificações de dor lombar. 

 

1.7 Objetivos 

1.7.1 Objetivo Primário 
 Avaliar a relação entre os fatores psicossociais e as crenças inadequadas com a 

intensidade de dor e funcionalidade de pacientes com dor lombar. 

1.7.2 Objetivos Secundários 
 Comparar características clínicas, sociodemográficas, de estilo de vida, fatores 

psicossociais e crenças inadequadas entre os diferentes tipos de dor lombar (dor lombar 

localizada, dor lombar irradiada, dor lombar crônica espalhada). 
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2 MÉTODOS 

2.1 Tipo de Estudo 
Foi realizado um estudo observacional analítico, conduzido de acordo com os requisitos 

STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology (STROBE) (Von Elm, 

Altman et al., 2007). 

 

2.2 Locais de realização do estudo 
O estudo ocorreu na clínica-escola de fisioterapia do Instituto Federal do Rio de Janeiro 

(IFRJ), ambulatório de fisioterapia do Hospital Universitário Gaffrée e Guinle (HUGG), clínica 

escola do Centro Universitário Augusto Motta (UNISUAM), além de ser realizado através de 

anúncios na comunidade. O questionário foi realizado pessoalmente através da versão impressa 

e em uma versão eletrônica disponibilizada para todo o Brasil por um link através da 

plataforma de pesquisa Google Forms (disponível em: 

https://goo.gl/forms/0PW4xe6WOq1DssLn1), divulgada em meios eletrônicos como redes 

sociais, devido a fácil distribuição e acesso pelos participantes.  

 

2.3 Amostra 
 Foram incluídos participantes de ambos os sexos, com episódio recente de dor lombar, 

aguda ou crônica, autoreferida, na área entre a 12ª costela e o glúteo, com ou sem dor nas 

pernas no momento da avaliação, independentemente de estar em atendimento fisioterapêutico. 

Os critérios de inclusão utilizados foram: (1) idade maior de 18 anos e (2) estar sintomático no 

momento da avaliação. Os critérios de exclusão para a amostra foram: (1) envolvimento 

neurológico maior (por exemplo: síndrome da cauda equina, lesão medular, doenças do sistema 

nervoso central), (2) trauma, (3) presença de patologia vertebral específica (por exemplo: 

tumor, fratura, infecção), (4) gravidez, (5) diagnóstico psiquiátrico autoreferido, (6) histórico de 

câncer e (7) histórico de cirurgia abdominal no último ano ou cirurgia lombar, independente do 

tempo.  

 Os participantes foram classificados em subgrupos a partir dos seguintes critérios: (1) 

dor lombar localizada, apresentando dor somente na região lombar; (2) dor lombar irradiada, 

com dor em membro inferior abaixo do joelho e identificada a partir do questionário 

PainDetect; (3) dor lombar crônica espalhada, ao sinalizar 3 ou mais locais de dor que estejam 

presentes nas regiões e membros inferiores, superiores e tronco. 

Uma vez selecionados, os participantes foram convidados para participar do estudo e o 

protocolo de avaliação explicado. Todos os participantes que concordaram em participar do 

estudo e assinaram com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE 1) 



19 
 

   
 

estavam aptos a participar do estudo. Este estudo foi conduzido de acordo com as diretrizes da 

resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde, em conformidade com a Declaração de 

Helsinque de 1975. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto 

Federal do Rio de Janeiro sob o número CAAE: 80405017.0.0000.5268 (ANEXO 1). 

 

2.4 Procedimentos 
 Todos os participantes foram entrevistados em uma única etapa. O questionário 

utilizado (APÊNDICE 2) incluiu questões sociodemográficas, características clínicas, 

características da DME, limitação funcional, fatores psicossociais e crenças negativas e 

positivas. Formulários em papel apresentam possíveis erros como captura manual de dados, 

mas o processamento automatizado de formulários com dados capturados e armazenados em 

formato eletrônico pode diminuir esse erro e ser considerado como uma estratégia de dupla 

digitação de dados (Paulsen, Overgaard et al., 2012). Além disso, os formulários automatizados 

apresentam um baixo nível de erros, benefícios nas verificações de dados e redução no tempo 

necessário para a digitação de dados, principalmente em estudos com muitos participantes 

(Paulsen, Overgaard et al., 2012). 

 

2.5 Instrumentos de Medidas 

 O questionário utilizado foi formado por 85 questões divididas em 38 domínios sobre 

características sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida; dor; incapacidade; crenças 

inadequadas; e fatores psicossociais. 

2.5.1 Características sociodemográficas, clínicas e estilo de vida  

 As características sociodemográficas (nome, sexo, idade, peso, altura, quantidade de 

pessoas residentes em casa, renda familiar mensal, nível de escolaridade, cidade em que reside, 

se exerce atividade remunerada, profissão, carga horária semanal, benefícios trabalhistas e se 

possui plano de saúde), clínicas (presença de comorbidades, diagnóstico clínico, realização de 

atendimento fisioterapêutico e uso de medicação) e estilo de vida (hábitos de etilismo, 

tabagismo, prática de atividade física e qualidade do sono) foram analisados por meio de 

questões autorelatadas. 

O índice de massa corporal (IMC) foi calculado através da fórmula de peso (kg)/altura2 

(metro) e classificado como “Abaixo do peso” (IMC <18,5 kg/m2), “Peso normal” (IMC 18,5-

24,9 kg/m2), “Sobrepeso” (IMC 25,0-29,9 kg/m2) e “Obesos” (IMC ≥30,0 kg/m2) (World 

Health Organization, 2004). 

A presença de comorbidades ou doenças pré-existentes, como disfunção hormonal, 
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diabetes, hipertensão arterial, disfunção gastrointestinal, tabagismo, doenças cardiovasculares, 

etilismo, cirurgia abdominal, doenças reumáticas, respiratórias, neurológicas, 

hipercolesterolemia, câncer, osteoartrose, doença renal, alergia e fibromialgia foram 

investigadas através da identificação em lista. A opção de “Outras doenças” foi inserida para 

identificação de diferentes comorbidades. O valor total do número de comorbidades e a 

frequência em cada comorbidade relatada foram utilizados como unidades de medida para essa 

variável. 

O nível de atividade física foi avaliado através da identificação do gasto energético 

semanal (GES). O GES considera que para cada atividade leve (por exemplo: higiene pessoal, 

alimentação, preparar crochê, lavar louça, caminhar em volta de sua casa, utilizar computador, 

utilizar celular, utilizar vídeo game, meditação e yoga) realizada de forma continua por no 

mínimo 10 minutos deve ser atribuído um valor de 4 METs (equivalente metabólico da tarefa). 

Já para a atividade moderada (por exemplo: caminhada com passos acelerados no plano, 

corrida curta, levar o animal de estimação para passear, subir lances de escadas ou 

ladeiras, dança, boliche, ciclismo em solo plano, varrer e lavar o chão) realizada continuamente 

por no mínimo 10 minutos deve ser atribuído um valor de 7 METs. Para cada atividade 

vigorosa (por exemplo: jogar futebol, vôlei, basquete, corrida longa, caminhada levando objeto 

pesado, cavar e construção pesada) realizada de forma continua por no mínimo 10 minutos 

deve ser atribuído o valor de 10 METs. O GES foi realizado através da equação matemática 

(equivalentes metabólicos da tarefa x 0,0175 x peso corporal em quilogramas x duração em 

minutos). O nível de atividade física dos indivíduos foi categorizado como baixo (<600 MET-

min/semana ou <150 minutos por semana de atividade física moderada), moderado (600-3000 

MET-min/semana ou 150-750 minutos por semana) ou alto (>3000 MET-min/semana ou >750 

minutos por semana) (Papathanasiou, Georgoudis et al., 2009; Lear, Hu et al., 2017).  

A qualidade do sono foi avaliada através da questão de avaliação da qualidade do sono 

da escala Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). A questão isolada foi usada previamente por 

Alsaadi et al (2014) para avaliar a qualidade do sono nos últimos 7 dias. Cada participante 

respondeu “Durante a semana passada, como você classificaria a qualidade do seu sono?” e 

classificou sua autopercepção da qualidade do sono em “Muito boa”, “Boa”, “Ruim” ou “Muito 

ruim”. Além disso, o participante respondeu a duas questões sobre como a dor tem interferido 

no sono, classificando de forma dicotômica (sim ou não) se “Você tem acordado no meio da 

noite ou de manhã muito cedo por causa da sua dor?” e “Você tem sentido dificuldade para 

pegar no sono devido a sua dor?”. 

A avaliação da interferência da dor na funcionalidade dos pacientes foi realizada através 

do Inventário Resumido da Dor (Brief Pain Inventory - BPI) (Cleeland e Ryan, 1994). O BPI é 
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comumente utilizado e foi validado em diversos idiomas. A versão em português foi validada 

por Ferreira-Valente (2012). O questionário é composto por 7 itens referentes a última semana 

sobre a interferência da dor em diferentes domínios incluindo atividade geral, disposição, 

capacidade de andar a pé, trabalho, relações sociais, sono e prazer de viver, sendo classificados 

entre 0% (não interferiu) e 100% (interferiu completamente). 

  

2.5.2 Desfechos primários do estudo 

Os desfechos primários avaliados incluíram a avaliação da intensidade da dor no 

momento da avaliação e a funcionalidade dos pacientes com dor lombar. Ambos os desfechos 

foram avaliados através do autorelato dos participantes para avaliar sua percepção de 

intensidade de dor e atividades afetadas devido à dor lombar. 

A intensidade de dor no momento foi avaliada por meio da Escala Numérica de Dor 

(END). Essa ferramenta permite avaliar a intensidade da dor através de uma escala variando 

entre 0 e 10, na qual o paciente identifica a sua dor. O 0 (zero) representa “nenhuma dor”, 

aumentado gradativamente sua intensidade até 10 (dez), o qual representa “a pior dor possível”. 

A END é de fácil utilização e é uma das medidas mais comuns na pesquisa em dor lombar 

(Chapman, Norvell et al., 2011). 

A limitação funcional dos participantes do estudo foi investigada por meio da Patient-

Specific Functional Scale (PSFS). O PSFS é um questionário autoaplicado, validado e 

amplamente utilizado em diversas condições musculoesqueléticas, inclusive para pacientes com 

dor lombar no Brasil, com reprodutibilidade de 0,85 (ICC 0,77-0,90) (Costa, Maher et al., 

2008). O participante deve identificar três atividades importantes que apresenta limitação 

funcional devido à sua condição de saúde, no caso deste estudo, devido à dor lombar. Cada 

atividade é classificada entre 0 e 10, sendo que 0 (zero) representa “Capaz de realizar a 

atividade no nível pré-lesão” e 10 (dez) significa “Incapaz de realizar a atividade”. A pontuação 

final varia entre 0 e 30, em que uma maior pontuação identifica uma maior incapacidade 

funcional.  

 

2.5.3 Fatores de exposição 

 Os fatores de exposição avaliados incluíram os domínios de fatores psicossociais e 

crenças inadequadas em relação à dor lombar. Os fatores psicossociais incluíram itens como 

ansiedade, isolamento social, estresse, catastrofização da dor, sintomas de depressão, 

cinesiofobia e eventos sociais produtores de estresse. As crenças inadequadas incluíram itens 

de crenças negativas (“não há tratamento real para dor na coluna”, “problemas na coluna fazem 
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parar de trabalhar”, “problemas na coluna e dor para o resto da vida”, “problemas na coluna 

tornam tudo na vida pior”, “dor na coluna leva a cadeira de rodas”, “dor na coluna significa 

longos períodos afastado do trabalho”, “dor na coluna e fraqueza”, “dor na coluna necessita de 

repouso”, “dor na coluna piora com envelhecimento”, “dor é determinada pela lesão tecidual”, 

“dor durante o exercício”, “movimentos livres de dor”, “estresse mental e recuperação da dor 

lombar”, “benefícios com exercício físico”, “estresse mental causa dor lombar”, “tratamento 

com repouso”, “retorno ao trabalho” e “exames de imagem são úteis”, “expectativa” e 

“enfrentamento”) e crenças positivas (“expectativa” e “enfrentamento”). 

2.5.3.1 Fatores psicossociais  

 A identificação e quantificação dos fatores psicossociais foram realizadas pelo Brief 

Screening Questions (BSQ) (Kent, Mirkhil et al., 2014) e Brief Psychological Screening 

Questions (BPSQ) (Vaegter, Handberg et al., 2017). O BSQ e o BPSQ são compostos por 8 

perguntas em cada questionário, diferenciadas por uma única questão, para avaliar o impacto de 

fatores psicossociais na saúde do participante. Foi realizada uma adaptação para a língua 

portuguesa incluindo as questões utilizadas nos dois questionários. As perguntas abrangem os 

domínios de sintomas de ansiedade, isolamento social, estresse, catastrofização da dor, 

sintomas de depressão e medo do movimento. O BSQ apresenta, respectivamente, uma 

sensibilidade e especificidade de 80,0% e 78,3% para o domínio ansiedade, 73,3% e 94,7% 

para o domínio depressão, 81,5% e 81,0% para isolamento social, 88,0% e 91,0% para 

catastrofização e 86,7% e 93,4% para cinesiofobia (Kent, Mirkhil et al., 2014). Para o domínio 

de estresse foi apresentada uma sensibilidade de 71,2% e especificidade de 70,6% (Vaegter, 

Handberg et al., 2017). A validação do instrumento breve foi realizada a partir da comparação 

dos domínios isolados com questionários padrões de referência para cada avaliação, incluindo o 

State/Trait Anxiety Inventory para validação do domínio de ansiedade, Major Depression 

Inventory para validação do domínio depressão, Friendship Scale para isolamento social, 

Coping Strategies Questionnaire para catastrofização e Fear Avoidance Beliefs Questionnaire 

para cinesiofobia. Em cada pergunta pode ser atribuída uma resposta entre 0 e 10. O valor 0 

(zero) representa “nunca ou de modo nenhum”, aumentado gradativamente até 10 (dez), o qual 

representa “sempre ou bastante”. Para cada domínio foi estabelecido um ponto de corte a partir 

da análise realizada na curva ROC na validação do questionário, sendo o valor 5 para a 

caracterização da ansiedade, 4 para isolamento social, 8 para depressão, 4 para catastrofização, 

8,5 para cinesiofobia (Kent, Mirkhil et al., 2014) e 7 para estresse (Vaegter, Handberg et al., 

2017). 

 Os eventos de vida produtores de estresse foram avaliados através de questões com 

respostas dicotômicas onde o participante respondeu se nos últimos 12 meses vivenciou algum 



23 
 

   
 

momento de doença grave, internação hospitalar, dificuldade financeira, falecimento de parente 

próximo, mudança de moradia, rompimento de relacionamento amoroso, assalto ou agressão 

física. As questões utilizadas apresentam boa confiabilidade (Kappa 0,62-1,00) em 

participantes de ambos os sexos e diferentes níveis de escolaridade (Lopes, Faerstein et al., 

2003). 

 

2.5.3.2 Crenças 

As crenças negativas foram avaliadas através dos itens adaptados de dois questionários: 

Back Beliefs Questionnaire (BBQ) e Pain Attitudes and Beliefs Scale for Physiotherapists 

(PABS.PT) e outras três questões isoladas.  

O BBQ consiste em 14 itens que avaliam a concordância do paciente em relação a 

crenças negativas sobre a dor lombar e seu prognóstico (Dupeyron, Lanhers et al., 2017). 

Todos os itens são pontuados entre 1 e 5 em uma escala tipo Likert, onde 1 representa 

“totalmente em desacordo” e 5 “concordo totalmente”. A pontuação é realizada pela soma dos 

itens 1, 2, 3, 6, 8, 10, 12, 13 e 14, totalizando 9 itens e variando entre 9 e 45 pontos e quanto 

maior a pontuação, maior o nível de crenças negativas em relação a dor lombar. O BBQ 

apresenta boa validade, alfa de Cronbach de 0,70-0,75 e confiabilidade teste-reteste de 0,879 

(Symonds, Burton et al., 1996; Teixeira, Pereira et al., 2016). Os itens avaliados para a 

pontuação, usados no nosso estudo, incluem crenças sobre o prognóstico da dor lombar, 

tratamento, retorno ao trabalho e repouso.  

Foram adicionados 6 itens ao BBQ uma vez que o questionário foi desenvolvido em 

1996 e há evidências disponíveis de que outras crenças inadequadas em pacientes com dor 

lombar tem um papel importante na intensidade da dor e no nível de funcionalidade. Sendo 

assim, foram incluídos itens adaptados do Pain Attitudes and Beliefs Scale for Physiotherapists 

(PABS.PT) para os pacientes com a inclusão dos domínios de lesão tecidual, dor durante 

exercício, movimentos livres de dor, estresse e recuperação da lombalgia, benefícios com 

exercício físico e estresse mental como causa da lombalgia. A PABS.PT foi validada para 

avaliar atitudes e crenças de fisioterapeutas no gerenciamento da dor lombar e apresenta alfa de 

Cronbach entre 0,67 e 0,74 com reprodutibilidade entre 0,70 e 0,84 (Magalhães et al., 2011). O 

questionário original é formado por 19 itens divididos em fatores biomédicos (questões 1-10) e 

fatores biopsicossociais (questões 11-19) com respostas em uma escala tipo Likert variando sua 

pontuação entre 0 e 5 onde 0 corresponde à “Discordo totalmente” e 5 corresponde à 

“Concordo totalmente”. A pontuação total varia entre 0 e 50 pontos para os fatores biomédicos 

e entre 0 e 45 pontos para os fatores biopsicossociais. Uma adaptação para uma versão curta do 
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PABS.PT foi utilizada previamente (Eland, Kvale et al., 2016). No nosso estudo foram 

utilizados os itens 1, 5 e 6 (“A intensidade da dor é determinada pela gravidade da lesào 

tecidual”; “Se eu sinto dor durante o exercício me preocupo que uma lesão esteja sendo 

causada”; “Pacientes com dor lombar devem preferencialmente praticar apenas movimentos 

livres de dor”) para avaliação dos fatores biomédicos e os itens 11, 12 e 19 (“Aprender a lidar 

com o estresse leva a recuperação da dor lombar”; “Um paciente com dor lombar grave se 

beneficiará de exercícios físicos”; “Estresse mental pode causar dor lombar mesmo na ausência 

de lesão tecidual”) para avaliação dos fatores psicossociais, os quais foram avaliados 

individualmente, visto que estes itens são de possível aplicação para os pacientes e incluem os 

domínios utilizados no nosso estudo. 

Na avaliação de tratamento com repouso, retorno ao trabalho e exame de imagem na dor 

lombar, foram utilizadas 3 questões descritas por Shaheed et al. (2017) em um questionário 

sobre crenças em relação à dor lombar. A questão incluída para avaliação de orientação ao 

repouso foi “Pacientes com dor lombar aguda devem ser recomendados ao repouso até que a 

dor dele melhore”. Para avaliação do domínio de retorno ao trabalho foi incluída a questão 

“Pacientes não devem retornar ao trabalho até que estejam sem dor nenhuma”. A questão 

“Exames de imagem da coluna lombar são úteis no diagnóstico do paciente com dor lombar 

aguda” foi incluída para o domínio de exame de imagem na dor lombar. Em cada afirmação o 

participante era orientado a classificar suas respostas em uma escala tipo Likert entre 0 e 5 onde 

0 corresponde à “Discordo totalmente” e 5 corresponde à “Concordo totalmente”. As questões 

foram avaliadas individualmente para cada domínio.  

Ao combinar os itens sobre as crenças negativas, os domínios avaliados foram: “não há 

tratamento real para dor na coluna”, “problemas na coluna fazem parar de trabalhar”, 

“problemas na coluna e dor para o resto da vida”, “problemas na coluna tornam tudo na vida 

pior”, “dor na coluna leva a cadeira de rodas”, “dor na coluna significa longos períodos 

afastado do trabalho”, “dor na coluna e fraqueza”, “dor na coluna necessita de repouso”, “dor 

na coluna piora com envelhecimento”, “dor é determinada pela lesão tecidual”, “dor durante o 

exercício”, “movimentos livres de dor”, “estresse mental e recuperação da dor lombar”, 

“benefícios com exercício físico”, “estresse mental causa dor lombar”, “tratamento com 

repouso”, “retorno ao trabalho” e “exames de imagem são úteis”. 

As crenças positivas foram avaliadas para o domínio de auto eficácia e expectativa em 

relação ao prognóstico a partir das frases “Eu estou confiante de que eu posso lidar com a 

minha condição” e “Eu acredito que minha condição vai melhorar”, respectivamente (Wertli, 

Held et al., 2017). Para cada frase o participante respondeu a uma escala tipo Likert entre 1 e 

10, onde 1 significa “Discordo totalmente” e 10 significa “Concordo totalmente”. Quanto maior 
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a pontuação, maior o nível de crenças positivas. Para classificação do resultado foi considerado 

“baixo nível de crenças positivas ” entre 1 e 6 pontos e “alto nível de crenças positivas” entre 7 

e 10 pontos para cada questão (Wertli, Held et al., 2017). 

 

2.5.4 Características da dor lombar 

A avaliação das características da dor, além da intensidade da dor no momento, também 

incluiu a duração da dor, frequência semanal, intensidade da dor em média, a localização da 

dor, o padrão de dor e o mecanismo baseado na dor.  

A duração da dor e a frequência semanal foram avaliadas através das perguntas “Há 

quanto tempo sente dor lombar?” e “Qual a frequência semanal da sua dor lombar?”, 

respectivamente. Os valores foram padronizados para duração da dor em meses e frequência 

semanal em número de dias. 

A localização da dor foi investigada a partir do preenchimento da área dolorosa no mapa 

corporal da ficha de avaliação, no qual o paciente foi orientado a pintar a área correspondente à 

sua queixa de dor na versão impressa do questionário. A análise da localização da dor na versão 

eletrônica do questionário foi realizada através de uma lista baseada no Widespread Pain Index 

(WPI) (Wolfe, Clauw et al., 2010). O WPI é composto por 19 itens incluindo ombro direito e 

esquerdo, braço direito e esquerdo, antebraço direito e esquerdo, quadril direito e esquerdo, 

parte superior da perna direita e esquerda, parte inferior da perna direita e esquerda, mandíbula 

direita e esquerda, peito, abdômen, parte superior das costas, partes inferior das costas e 

pescoço. 

A classificação da dor para o subgrupo de dor lombar baseada no seu mecanismo para 

identificação da dor irradiada foi realizada a partir do questionário PainDETECT (PD-Q) 

(Freynhagen, Baron et al., 2006). O PD-Q é um questionário autoaplicável criado em 2004 por 

Freynhagen e colaboradores na Alemanha, com o intuito de diferenciar componentes de dor 

neuropática dos componentes de dor nociceptiva em pacientes com dor lombar crônica. O PD-

Q foi traduzido para diversas línguas e é validado para um grande número de condições de 

saúde. O questionário apresenta uma sensibilidade de 85% e especificidade de 80% para 

identificação de dor neuropática. O PD-Q original conta com 7 itens sensoriais e ainda com um 

item sobre o padrão temporal da dor com pontuação entre -1 e +1 e um item sobre irradiação da 

dor, cujo a pontuação pode ser 0 (para dor não irradiada) ou +2 (para dor irradiada), nesse caso 

a pontuação total varia entre -1 e 38. Uma versão simplificada do instrumento conta apenas 

com sete perguntas sobre os sintomas sensoriais que devem ser respondidas segundo a 

graduação de 0 (= nunca) até 5 (= fortemente) somando uma pontuação total que varia entre 0 e 

35 pontos. Os pontos de corte para o questionário original indicam que em pontuações ≤ 12 o 
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componente neuropático é pouco provável, enquanto em pontuações ≥ 19 é provável, entre 

esses pontos de corte encontra-se um resultado incerto onde o componente neuropático pode ou 

não estar presente (Freynhagen, Baron et al., 2006; 2016). 

 

2.6 Análise de dados 

Os dados foram tabulados no software Microsoft Excel e foi gerado um banco de dados 

com as informações avaliadas através do questionário. As variáveis dependentes e 

independentes do estudo que eram contínuas foram dicotomizadas para a inserção da análise 

multivariada. Os desfechos primários do estudo (intensidade de dor e funcionalidade) foram 

classificados em severo (valores entre 7 e 10) e leve/moderado (valores abaixo de 7). A 

classificação de dor severa com valores acima de 7 na escala numérica de dor é amplamente 

utilizada na literatura (Palos et al., 2006; Jones et al., 2007; Boonstra et al,. 2016). O presente 

estudo visou identificar os fatores relacionados a condições mais graves de intensidade de dor e 

limitação funcional. Os fatores psicossociais foram dicotomizados em “presente” ou “ausente” 

conforme os pontos de corte fornecidos na literatura. Os domínios de crenças negativas foram 

classificados como inadequados quando o participante assinalava uma das seguintes opções: 

“Concordo totalmente”, “Concordo” e “Nem concordo, nem discordo”, exceto nas questões 

“estresse mental e recuperação da dor lombar”, “benefícios com exercício físico”, “estresse 

mental causa dor lombar”, nas quais os itens “Discordo totalmente”, “Discordo” e “Nem 

concordo, nem discordo” foram considerados inadequados. Os domínios de crenças positivas 

foram considerados com crenças entre 7 e 10 como “alto nível de crenças positivas” e abaixo 

de 7 como “baixo nível de crenças positivas”. 

As respostas das questões de funcionalidade do questionário PSFS e de crenças 

positivas foram invertidas para não causar confusão com os outros itens de classificação 

contínua. Com isso, o valor 0 (zero) representou “Capaz de realizar a atividade no nível pré-

lesão” e o valor 10 (dez) representou “Incapaz de realizar a atividade” para o PSFS e o valor 1 

significou “Discordo totalmente” e o valor 10 significou “Concordo totalmente” para as 

questões de crenças positivas.  

 

2.7 Análise estatística 

O cálculo amostral para uma regressão múltipla com seis preditores foi realizado no 

software G*Power versão 3.1 (Heinrich-Heine-Universität, Düsseldorf, Germany) para 

determinar um tamanho de amostra suficiente, usando um alfa de 0,05, um poder de 0,80 e um 

pequeno tamanho de efeito (f²=0,03). Baseado nos pressupostos mencionados, o tamanho 

amostral estimado foi de 461 participantes.  
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A análise descritiva dos dados sociodemográficos (idade, escolaridade, profissão e 

benefícios trabalhistas), clínicos (Índice de massa corporal, diagnóstico médico, presença de 

comorbidades e histórico prévio de cirurgias) e de estilo de vida (etilismo, tabagismo, prática 

de atividade física e qualidade do sono) foi realizada. As variáveis contínuas foram 

apresentadas em média e desvio padrão (DP) e as variáveis categóricas apresentadas em valores 

absolutos e proporções (%). 

A distribuição dos dados para o desfecho primário (intensidade da dor e limitação 

funcional) foi avaliada pelo teste de Shapiro-Wilk. Devido à distribuição não-paramétrica dos 

dados foi realizada a análise multivariada utilizando o modelo linear generalizado (regressão 

logística forward stepwise) para avaliar a relação dos fatores psicossociais e das crenças 

inadequadas sobre a dor e funcionalidade. A relação entre as variáveis dependentes e os 

desfechos primários foi realizada em uma análise bivariada inicialmente. As variáveis que 

apresentaram p<0,1 na análise bivariada foram incluídas no modelo da análise multivariada 

usando o modelo linear generalizado (regressão logística forward stepwise). O procedimento 

forward stepwise para entrada no modelo foi utilizado visto que variáveis que não apresentaram 

significância estatística foram removidas do modelo até que permanecessem no modelo 

somente as variáveis que apresentaram p<0,05.  

 O modelo de análise multivariada avaliou as relações independentes de fatores 

psicossociais e crenças inadequadas com a intensidade da dor e nível de incapacidade. Dois 

modelos multivariados foram elaborados respectivamente com as variáveis de intensidade de 

dor no momento e funcionalidade (variáveis dependentes) com os fatores psicossociais e 

crenças inadequadas (variáveis independentes). Os resultados foram apresentados com o 

coeficiente de regressão não padronizado (β) e seu intervalo de confiança (IC) de 95% e a 

porcentagem (%) de variância explicada (Nagelkerke R2) para cada uma das análises 

multivariadas. 

Posteriormente, foi comparado o grau dos fatores psicossociais, das crenças 

inadequadas, da intensidade da dor e do grau de funcionalidade entre pacientes com diferentes 

classificações de dor lombar (dor lombar localizada, dor lombar irradiada e dor lombar crônica 

espalhada). Os participantes foram comparados por meio da análise de variância (ANOVA) 

com correção de Bonferroni. O teste Qui-quadrado foi utilizado para analisar as variáveis 

categóricas. 

Todos os testes estatísticos foram bicaudais com o nível de significância pré-

estabelecido em p <0,05. Todos os dados foram analisados através do software Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS, Inc., Chicago, IL) Versão 22.0 e a análise de gráficos foi 



28 
 

   
 

realizada através do software GraphPad Prism (GraphPad Software, San Diego, CA, USA) 

Versão 8.00 para MacBook. 

 
 
 

3 RESULTADOS 

3.1 Manuscrito 1 
 

Título 

Relação entre fatores psicossociais e crenças inadequadas com dor e funcionalidade de 

pacientes com dor lombar. 

 

Objetivo 

Avaliar a relação entre os fatores psicossociais e as crenças inadequadas com a 

intensidade de dor e funcionalidade de pacientes com dor lombar. 

 
Resultados 

Um total de 534 pacientes foi avaliado. Após a exclusão de 62 pacientes devido aos 

critérios estabelecidos, 472 participantes foram incluídos no estudo. A principal causa de 

exclusão foi histórico de cirurgia abdominal recente, seguido de trauma (Figura 1).  

 

Figura 1. Fluxograma do estudo. 
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Foram avaliados participantes de diferentes localidades do Brasil através dos 

questionários disponibilizados eletronicamente. A maior parte dos participantes era do Rio de 

Janeiro. A distribuição dos participantes no território brasileiro está apresentada na Figura 2. 

 

Figura 2. Mapa de distribuição dos locais de avaliações caracterizando um estudo multicêntrico 
(n=472). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

Entre os participantes do estudo, 308 (65,3%) eram mulheres. A amostra apresentou 

média de idade de 39,07 (±14,74) anos e média de IMC de 26,95 (±5,45) kg/m2. A maioria dos 

participantes [326 (69,1%)] realiza atividade remunerada, com uma carga horária média de 

37,67 (±14,67) horas semanais. A presença de comorbidades foi avaliada e 326 (69,07%) dos 

participantes apresentaram uma ou mais comorbidades. As comorbidades mais prevalentes 

encontradas foram presença de alergia (n=135; 28,60%), hipertensão arterial sistêmica (n= 91; 

19,30%) e hipercolesterolemia (n=68; 14,40%). Os participantes incluídos apresentaram uma 

média de intensidade de dor no momento de 4,72 (±2,43) e intensidade de dor em média na 

última semana de 5,95 (±2,06), com média da duração da dor de 69,76 (±77,98) meses e uma 

mediana da frequência semanal de 7 (±4) dias. Além disso, 444 (94,10%) dos participantes 

apresentaram classificação de dor crônica (duração > 3 meses). Na avaliação de funcionalidade, 

os participantes apresentaram uma média de 5,91 (±2,53) de 10 no nível de limitação funcional 

medido pela PFPS. As atividades mais afetadas avaliadas pelo BPI foram disposição, com 

média de interferência da dor de 5,41 (±3,04), atividade geral, com média de 5,12 (±3,03) e 

trabalho, com média de 4,78 (±3,33). As características sociodemográficas e clínicas dos 

participantes do estudo estão descritas na Tabela 1.  
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Tabela 1 – Características sociodemográficas e clínicas dos participantes incluídos no estudo 
(n=472) 

 
Características Valores 

Sexo (Feminino), n (%)      308 (65,30) 
Idade (anos), média (DP) 39,07 (14,74) 
Peso (kg), média (DP) 75,66 (17,26) 
Altura (metros), média (DP) 1,67 (0,09) 
Índice de Massa Corporal (kg/m2), média (DP) 26,95 (5,45) 

Abaixo do peso - n (%) 8 (1,70) 
Peso normal - n (%) 177 (37,50) 

Sobrepeso - n (%) 165 (35,00) 
Obeso - n (%) 117 (24,80) 

Nível Educacional  
Analfabeto - n (%) 5 (1,06) 

Educação primária - n (%) 44 (9,32) 
Ensino Médio - n (%) 133 (28,18) 

Graduação - n (%) 158 (33,47) 
Pós-graduação - n (%) 132 (27,97) 

Quantas pessoas moram com você?, mediana (IQ) 2 (2) 
Renda Familiar Mensal (R$), média (DP) 5172,77 (5694,22) 
Exerce atividade remunerada, n (%) 326 (69,1) 
Carga horária semanal, média (DP) 37,67 (14,67) 
Recebe benefício trabalhista, n (%)      20 (4,2) 
Possui plano de saúde, n (%)      222 (47,00) 
Total de comorbidades, média (DP) 1,54 (1,60) 
Faz tratamento fisioterapêutico, n (%) 144 (30,50) 
Faz uso de medicação para dor, n (%) 239 (50,60) 
Estilo de vida   

Etilismo, n (%)   55 (11,7) 
Tabagismo, n (%)   31 (6,60) 

Nível de atividade física  
Alto, n (%) 230 (49,05) 

Moderado, n (%) 203 (43,28) 
Baixo, n (%) 36 (7,67) 

Qualidade do sono  
Muito ruim – n (%) 64 (13,60) 

Ruim – n (%) 172 (36,40) 
Boa – n (%) 203 (43,00) 

Muito boa – n (%) 33 (7,00) 
Acordar por causa da sua dor?, n (%) 198 (41,90) 

Dificuldade para pegar no sono devido a sua dor? 193 (40,9) 
Características da dor  

Intensidade da dor no momento (END), média (DP) 4,72 (2,43) 
Intensidade da dor em média (END), média (DP) 5,95 (2,06) 

Duração da dor (meses), média (DP) 69,76 (77,98) 
WPI (número de áreas de dor), média (DP) 4,52 (3,43) 

Total PDQ, média (DP) 10,55 (7,34) 
Dor crônica, n (%) 284 (60,20) 

Funcionalidade  
Funcionalidade (incapacidade PFPS), média (DP) 5,91 (2,52) 

Nota: Variáveis contínuas estão expressas em Média (Desvio Padrão) ou Mediana (IQ) e 
variáveis categóricas em Frequência (Porcentagem). Abreviações: DPOC = Doença 
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Pulmonar Obstrutiva Crônica; END = Escala Numérica de Dor; WPI = Widspread Pain 
Index; PDQ = PainDetect Questionnaire; PSFS = Patient-Specific Funcional Scale; BPI = 
Brief Pain Inventory; BSQ = Brief Screening Questionnaire; EVPE = Eventos de Vida 
Produtores de Estresse; BBQ = Back Beliefs Questionnaire. 

  

 

Os fatores psicossociais mais prevalentes na população avaliada foram ansiedade 

(n=375; 79,40%), dificuldade financeira (n=276; 58,50%), catastrofização (n=271; 57,40%) e 

estresse (n=269; 56,99%), conforme demonstrado na Figura 3. 

 

Figura 3. Presença de fatores psicossociais na população avaliada (n=472). 

 
 

Os participantes avaliados apresentaram uma média de 59,06% de crenças inadequadas. 

Os itens com maior frequência de inadequação foram: “Dor na coluna piora com o 

envelhecimento” (n=404; 85,59%), “Dor é determinada pela lesão tecidual” (n=396; 83,90%) e 

“Exames de imagem são úteis” (n=390; 82,62%). Além disso, 129 (27,40%) participantes 

apresentaram níveis inadequados de crença positiva em relação à expectativa e 170 (36,00%) 

apresentaram níveis inadequados de crença positiva em relação à enfrentamento. O percentual 

de resposta para cada questão de crenças negativas está demonstrado na Figura 4.  
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Figura 4. Percentual de resposta para cada domínio de crenças inadequadas relacionadas à dor 
lombar (n=472). 

 

 
 

 

A regressão logística foi realizada para avaliar os efeitos das variáveis de crenças e 

fatores psicossociais na dor e na função dos participantes com dor lombar. O modelo da 

regressão logística foi estatisticamente significativo para intensidade de dor lombar [x²(4) = 

57,412, p<0,0001] e para funcionalidade [x²(5) = 59,254, p<0,0001]. O modelo explicou 17% 

(Nagelkerke R²) da variação da dor e 16% da variação da função (Tabela 2). 

Pacientes com dor lombar e pensamentos catastróficos estão 2,23 vezes mais propensos 

a apresentarem intensidade severa de dor e 2,64 vezes mais incapacidade do que pacientes que 

não apresentam sintomas de catastrofização. Pacientes com cinesiofobia apresentam 4,92 vezes 

mais alta intensidade de dor e 2,59 vezes mais incapacidade severa do que pacientes sem 

sintomas de cinesiofobia. Além disso, fatores como isolamento social e mudança forçada de 

moradia estão mais relacionados com maior nível de incapacidade. Pacientes com crença 

inadequada sobre repouso estiveram 2,23 vezes mais chances de apresentar alto nível de dor e 

1,69 vezes alto nível de incapacidade do que os demais pacientes. Crença negativa sobre 

retorno ao trabalho está 1,65 vezes mais relacionada com intensidade de dor severa.  
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Tabela 2. Relação entre fatores psicossociais e crenças inadequadas com a intensidade da dor e 

funcionalidade de pacientes com dor lombar.  

 
 Dor no momento* Funcionalidade* 
 Exp β (IC 95%) p Exp β (IC 95%) p 
Fatores psicossociais     

     Catastrofização 2,23 (1,38, 3,59) 0,001 2,64 (1,77, 3,95) <0,00
1 

     Cinesiofobia 4,92 (2,24, 10,78) 0,000 2,59 (1,13, 5,92) 0,025 
Isolamento social NA NA 1,94 (1,28, 2,94) 0,002 

Mudança forçada de moradia NA NA 1,82 (1,03, 3,22) 0,040 
Crenças inadequadas     

     Repouso     2,23 (1,17, 4,25) 0,014 1,69 (1,06, 2,70) 0,028 
     Trabalho   1,65 (1,01, 2,71) 0,046 NA  

Nota: *As escalas de dor e funcionalidade foram dicotomizadas e classificadas em severo (valores 
entre 7 e 10) e leve/moderado (valores abaixo de 7). NA = Não aplicável; Exp β = a 
exponenciação do coeficiente β; IC = Intervalo de confiança. 
 
 
 

 
Discussão 
 
Este estudo foi conduzido para avaliar a relação entre os fatores psicossociais e as 

crenças inadequadas com a intensidade de dor e funcionalidade de pacientes com dor lombar. 

Cinesiofobia, catastrofização e a crença inadequada em relação à necessidade de repouso 

estiveram associadas a maiores níveis de intensidade de dor e de limitação funcional. 

Participantes com crença inadequada sobre retorno ao trabalho apresentaram maiores chances 

de referir dor severa. Além disso, participantes com isolamento social e mudança forçada de 

moradia evidenciaram maior probabilidade de apresentar elevados níveis de limitação 

funcional. Fatores psicológicos como sintomas de ansiedade, sintomas de depressão e estresse 

não apresentaram associação com elevados níveis de dor e limitação funcional. No melhor do 

nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo avaliando a relação de crenças e fatores 

psicossociais de pacientes adultos com dor lombar na população brasileira.  

A avaliação abrangente dos fatores psicossociais e de crenças inadequadas de pacientes 

com dor lombar é um ponto forte do nosso estudo. Os nossos achados identificaram uma alta 

prevalência de crenças inadequadas e fatores psicossociais em pacientes com dor lombar. 

Ademais, dentre uma grande variedade de fatores, cinesiofobia, catastrofização e a crença 

inadequada em relação à necessidade de repouso estiveram associadas a elevados níveis de dor 

e limitação funcional nesta população. Além dos fatores físicos, fatores cognitivos 

(pensamentos catastróficos, crenças inadequadas, baixa expectativas e motivação), psicológicos 

(depressão, ansiedade), sociais (cultura, relacionamentos, trabalho) e de estilo de vida (nível de 
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atividade física) também contribuem na recuperação de pacientes com dor lombar (Synnott, 

O'keeffe et al., 2015). A identificação de fatores relacionados com o nível de dor e a 

funcionalidade em pacientes com dor lombar é importante para um melhor gerenciamento 

destes pacientes. 

Cinesiofobia e catastrofização influenciaram negativamente na dor e funcionalidade de 

pacientes com dor lombar no nosso estudo. A avaliação de fatores psicossociais e realização de 

recomendações adequadas podem contribuir para a recuperação da dor lombar e evitar o 

desenvolvimento de futuras incapacidades (Teixeira, Pereira et al., 2016), visto que fatores 

psicológicos são preditores mais efetivos dos níveis de dor e incapacidade do que fatores 

anatômicos (Stewart e Loftus, 2018). Nossos achados corroboram os resultados de um estudo 

prévio que demonstrou que a relação entre dor e incapacidade de pacientes com dor lombar foi 

mediada em cerca de 42% por sintomas de cinesiofobia, catastrofização e depressão (Marshall, 

Schabrun et al., 2017), apesar da utilização de diferentes instrumentos para análise dos 

domínios. A utilização de diferentes instrumentos de medida ou na análise dos dados pode 

justificar a ausência de influência da depressão na dor e na funcionalidade nos nossos 

participantes. Futuros estudos devem aprofundar a investigação dos sintomas de depressão na 

dor e na funcionalidade de pacientes com dor lombar. A relação de fatores psicossociais com 

dor e função de pacientes com dor lombar foi observada recentemente em uma revisão 

sistemática com pacientes que realizaram tratamento fisioterapêutico (Alhowimel, Alotaibi et 

al., 2018). Nosso estudo incluiu participantes com dor lombar independente de estarem em 

tratamento fisioterapêutico e essa relação também foi observada. 

Embora os domínios de catastrofização e cinesiofobia sejam considerados fatores 

psicossociais, há uma variação na literatura sobre sua classificação como fator psicossocial ou 

crenças. Esses fatores foram explicados como atitudes geradas como mecanismo de 

enfrentamento pelo paciente para evitar dor (Picavet, Vlaeyen et al., 2002) e já foi identificado 

que crenças em relação à cinesiofobia predizem alta intensidade de dor lombar e incapacidade, 

além de serem fatores de risco para a transição entre dor lombar aguda para dor lombar crônica 

(Elfering, Mannion et al., 2009). O termo “crenças” está relacionado com a forma que 

pensamos que as coisas são, como resultado de um processo cognitivo modificável a partir de 

mudanças conceituais e comportamentais (Wertli, Held et al., 2017). Enquanto fatores como 

ansiedade, depressão e estresse são considerados fatores psicológicos afetivos/de humor 

(Synnott, O'keeffe et al., 2015), catastrofização e cinesiofobia são considerados fatores 

cognitivos relacionados com a dor (Synnott, O'keeffe et al., 2015). A catastrofização é 

influenciada por crenças em relação à dor e pode causar atitudes de cinesiofobia (Wertli, 
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Eugster et al., 2014). Com isso, consideramos que estes domínios estão mais associados à 

avaliação de crenças inadequadas do que a fatores psicossociais. 

A concordância com a crença negativa de que “Problemas na coluna necessitam de 

repouso” foi relacionada com maior intensidade de dor e incapacidade destes pacientes. Além 

disso, a crença negativa de que “Pacientes não devem retornar ao trabalho até que estejam sem 

dor nenhuma” foi relacionada com maior intensidade de dor. Variações individuais da 

intensidade de dor e incapacidade em pacientes com dor lombar podem depender das 

diferenças individuais nas crenças cognitivas em relação à dor (Elfering, Mannion et al., 2009). 

Crenças relacionadas com o prognóstico negativo da dor lombar foram relacionadas com a dor 

e função de pacientes com dor lombar, principalmente de pacientes com idade mais avançada, 

menor nível educacional, menor renda, e pior autopercepção geral da sua saúde (Elfering, 

Mannion et al., 2009). No Brasil, fatores de incapacidade, sintomas de depressão, e 

expectativas de retorno às atividades foram associadas com atitudes e crenças negativas em 

relação à dor lombar em idosos com dor aguda (Teixeira, Pereira et al., 2016). Manter-se ativo 

durante um episódio de dor lombar é indicado e leva a uma melhor recuperação da dor e 

incapacidade. Contudo, alguns pacientes com dor lombar apresentam crenças inadequadas, 

acreditando que o movimento pode causar algum dano a sua coluna lombar e que o repouso é 

necessário para o gerenciamento da dor lombar (Elfering, Mannion et al., 2009). Uma revisão 

sistemática demonstrou que as crenças de indivíduos com dor lombar estão associadas com sua 

dor e função (Elfering, Mannion et al., 2009). Contudo, os estudos foram realizados em 

indivíduos que procuravam cuidados em saúde. No nosso estudo a avaliação foi realizada na 

população geral, incluindo participantes que procuravam cuidados em saúde e participantes que 

não estavam realizando tratamento. 

As crenças dos pacientes podem ser geradas a partir do contato com o profissional de saúde. 

Diversos estudos observaram que profissionais de saúde apresentam altos níveis de crenças 

inadequadas em relação à dor lombar (Darlow, Zealand et al., 2011; Lin, O'sullivan et al., 

2013; Urquhart, Kelsall et al., 2013; Tan, Smith et al., 2014; Gardner, Refshauge et al., 2017). 

Geralmente profissionais de saúde enfatizam as questões biomédicas e uma linguagem técnica 

de difícil compreensão para o paciente, contudo, a interpretação pelo paciente deve ser levada 

em consideração (Stewart e Loftus, 2018). Apesar de fisioterapeutas serem os profissionais que 

mais acompanham pacientes com dor lombar crônica (Gardner, Refshauge et al., 2017), alguns 

profissionais fisioterapeutas não se sentem preparados para tratar pessoas com dor lombar com 

influência de fatores cognitivos, psicológicos ou sociais na sua recuperação (Synnott, O'keeffe 

et al., 2015). O nosso estudo avaliou as crenças de pacientes com dor lombar, e esta avaliação 

abrangente dos fatores relacionados com a dor e incapacidade de pacientes ainda não está 
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descrita de forma clara na literatura. Futuros estudos devem comparar as crenças de pacientes 

em tratamento e pacientes que não procuraram cuidados em saúde, além de avaliar como a 

mudança de crenças pode influenciar o tratamento da dor lombar com um ensaio clínico 

randomizado. 

Apesar da alta frequência de crenças negativas inadequadas, a maior parte dos participantes 

apresentou crenças positivas sobre a dor lombar. Entretanto, as crenças positivas não 

apresentaram relação com a intensidade da dor e funcionalidade dos participantes do nosso 

estudo, contrariando estudos prévios. Pacientes com crenças inadequadas apresentam crenças 

positivas e negativas ao mesmo tempo (Lentz, Beneciuk et al., 2016). Associações entre 

percepção negativa da dor lombar e a baixa autoeficácia foram observadas previamente (Foster, 

Thomas et al., 2010). Altos níveis de crenças positivas são considerados protetores para a 

incapacidade de pacientes com dor lombar (Ahmed, Shantharam et al., 2019). Assim como, 

apresentar altas expectativas em relação ao retorno ao trabalho foi preditor para desfechos 

favoráveis em pacientes com dor lombar após cirurgia da coluna lombar (Johansson, Öhrvik et 

al., 2016). A autoeficácia, através da avaliação de expectativa e enfrentamento de pacientes 

com dor lombar foi inversamente associada com a incapacidade e foi um preditor importante de 

incapacidade após 6 meses (Foster, Thomas et al., 2010; Ahmed, Shantharam et al., 2019). 

Com isso, clínicos devem gerenciar as crenças inadequadas dos pacientes com dor lombar, 

visando diminuir os níveis de crenças negativas e aumentar os níveis de crenças positivas. 

Fatores sociais também desempenharam um papel no nível de dor e funcionalidade dos 

participantes do presente estudo. O isolamento social apresentou relação com baixos níveis de 

funcionalidade, corroborando o estudo que identificou maiores níveis de incapacidade em 

pacientes com dor lombar aguda que apresentaram a autopercepção de isolamento social 

(Wand, Chiffelle et al., 2010). O isolamento social pode causar uma redução da autoeficácia e 

aumentar a chance de desenvolvimento de sintomas de depressão (Wand, Chiffelle et al., 

2010). Pacientes com dor lombar devem evitar o isolamento, sendo estimulados a participar de 

atividades físicas ou cognitivas que envolvam grupos sociais e o relacionamento interpessoal. 

Ademais, a mudança forçada de moradia apresentou relação com menor funcionalidade nos 

participantes aqui investigados. Fatores sociais geralmente não são considerados de forma 

apropriada e também devem ser avaliados como componentes do modelo biopsicossocial 

(Pegram, Lumley et al., 2017; O'keeffe, George et al., 2018). A experiência de eventos de vida 

traumáticos com restrições sociais e falta de um ambiente de suporte e expressão de 

sentimentos está relacionada com maior intensidade de dor em pacientes com dor lombar 

crônica (Pegram, Lumley et al., 2017). Pacientes com dor lombar que apresentem histórico de 
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fatores sociais traumáticos devem ser encaminhados para um ambiente de suporte psicológico a 

fim de reduzir o impacto da dor.  

A alta prevalência de crenças inadequadas e de fatores psicossociais neste grupo de 

pacientes sinaliza a importância de um melhor gerenciamento destas características, apesar do 

número reduzido destes fatores apresentarem relação com a dor e funcionalidade de pacientes 

com dor lombar. Crenças sobre a causa da dor lombar, necessidade de exames de imagem e 

tratamento com repouso foram as mais prevalentes nessa população. Em uma revisão 

sistemática recente (Morton, De Bruin et al., 2019) foram identificadas prevalências de 

concordância com crenças negativas de diversos estudos. Crenças em relação à causa da dor 

lombar ser determinada por lesão tecidual e sobre a necessidade de exames de imagem 

apresentaram prevalências inferiores do que observamos no nosso estudo (Darlow et al. 

(Darlow, Zealand et al., 2011) = 56%; nosso estudo = 84%), enquanto crenças em relação à 

necessidade de repouso apresentaram prevalência máxima encontrada similar na população 

avaliada neste estudo (Darlow et al. (Darlow, Zealand et al., 2011) = 70%; nosso estudo = 

76%). Ademais, fatores psicossociais de ansiedade, dificuldade financeira, catastrofização e 

estresse foram os mais prevalentes no nosso estudo. Dentre estes, a ansiedade, estresse e 

catastrofização foram identificados como fatores relacionados com um pior prognóstico da dor 

lombar (Bair, Wu et al., 2008; Pinheiro, Ferreira et al., 2016; Nordeman, Thorselius et al., 

2017). Futuros estudos devem investigar o impacto de diferentes intervenções na diminuição da 

prevalência destes fatores nesta população. 

Nosso estudo não encontrou relação entre a crença sobre a necessidade de exames de 

imagem com a dor ou função dos pacientes. Contudo, mais de 80% dos pacientes concordavam 

com a necessidade da realização de exames de imagem para um melhor prognóstico da sua dor. 

Um estudo anterior encontrou que mais da metade dos pacientes com dor lombar acredita que 

exames de imagem são essenciais no cuidado da sua dor e fatores como idade avançada, baixo 

nível educacional, histórico prévio de realização de exames de imagem e baixa pontuação no 

Back Beliefs Questionnaire foram associadas com a crença de que exames de imagem são 

necessários (Jenkins, Hancock et al., 2016). As evidências de que exames de imagem podem 

ser úteis na predição de futuros episódios de dor lombar são insuficientes (Hartvigsen, Hancock 

et al., 2018). Os exames de imagem não auxiliam na melhora do desfecho e diretrizes 

internacionais apresentam recomendações contra a realização de exames de imagem de rotina 

em pacientes com dor lombar (Hartvigsen, Hancock et al., 2018).  

 Características de ansiedade e depressão também não foram relacionadas com níveis de 

intensidade de dor e funcionalidade de pacientes com dor lombar no nosso estudo. Contudo, 

esses fatores foram anteriormente associados com maior incapacidade em pacientes com dor 
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lombar (Ahmed, Shantharam et al., 2019). Pacientes com dor lombar, e principalmente 

pacientes com dor crônica, apresentam alta prevalência de fatores psicossociais (Clark, Nijs et 

al., 2017). A ansiedade está associada ao início de episódios de dor lombar (Karp, Dinapoli et 

al., 2016) e a depressão está associada com um pior prognóstico de pacientes com dor lombar 

(Pinheiro, Ferreira et al., 2016; Hartvigsen, Hancock et al., 2018) e maior risco de episódios 

futuros (Pinheiro, Ferreira et al., 2015). Geralmente os sintomas de ansiedade e depressão 

aparecem concomitantemente (Fernandez, Colodro-Conde et al., 2017). É necessária a 

identificação desses fatores para um encaminhamento para tratamentos psicológicos e melhor 

gerenciamento da dor lombar a partir de uma equipe multidisciplinar. Entretanto, nossos 

resultados desafiam a relevância dos sintomas de ansiedade e depressão na intensidade de dor e 

no nível de funcionalidade.  

 

 
Limitações do estudo 

 
Nosso estudo apresenta algumas limitações. Uma vez que o estudo apresenta delineamento 

observacional transversal, não é possível inferir causalidade. Estudos futuros devem avaliar 

prospectivamente os efeitos das crenças na história natural da dor lombar e no tratamento de 

pacientes. Além disso, a amostra avaliada no nosso estudo incluiu 94,10% de participantes com 

dor crônica (duração > 3 meses), o que limita os nossos resultados para uma população com dor 

lombar crônica.  

 
Conclusão 

 
Crenças inadequadas em relação a necessidade de repouso e retorno ao trabalho, a 

presença de pensamentos catastróficos e de cinesiofobia estão relacionadas com alta 

intensidade de dor e baixo nível de funcionalidade de pacientes com dor lombar. Fatores sociais 

também interferiram negativamente na funcionalidade. 
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3.2 Manuscrito 2 

 

Título 

Diferenças no fenótipo dos pacientes com dor lombar localizada, dor lombar irradiada e 

dor lombar crônica espalhada.  

  

Objetivo 

Comparar características sociodemográficas, clínicas, de estilo de vida, fatores 

psicossociais e crenças inadequadas entre os diferentes tipos de dor lombar (dor lombar 

localizada, dor lombar irradiada, dor lombar crônica espalhada). 

 

Resultados 

Foram incluídos 472 participantes entre os 534 avaliados. Foram excluídos 62 

participantes devido ao relato de presença de doença neurológica (n=5), câncer (n=8), cirurgia 

abdominal recente (n=13), cirurgia lombar (n=8), histórico de fratura lombar (n=1), gravidez 

(n=5), dor após trauma (n=9), diagnóstico psiquiátrico autoreferido (n=2), presença de 

patologia vertebral específica (n=8) e devido à recusa a responder (n=3). A amostra foi formada 

por 308 (65,30%) mulheres e apresentou média de idade de 39,07 (±14,74) anos e média de 

IMC de 26,95 (±5,45) kg/m2. Os pacientes com dor lombar localizada (n=256, 54,24%) foram 

os mais prevalentes, seguidos dos pacientes com dor lombar crônica espalhada (n=151, 

31,99%) e dor lombar irradiada (n=65, 13,77%). 

 

Características sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida 

Pacientes com diferentes tipos de dor lombar apresentaram diversas diferenças 

sociodemográficas, clínicas e de estilo de vida. O subgrupo de pacientes com dor crônica 

espalhada apresentou uma maior prevalência de mulheres (dor lombar crônica espalhada: 

n=119, 78,80%; dor lombar irradiada: n=45, 69,20%; dor lombar localizada: n=144, 56,30%; 

p<0,001). A maior média de idade foi encontrada no grupo com dor lombar crônica espalhada 

(dor lombar crônica espalhada = 45,24 ± 16,66; dor lombar irradiada = 38,46 ± 14,62; dor 

lombar localizada = 35,49 ± 12,45; p<0,001). A renda familiar mensal foi significativamente 

menor entre o grupo de dor lombar crônica espalhada e o grupo de dor lombar localizada (dor 

lombar localizada: 5360,39 ± 5144,94; dor lombar crônica espalhada: 4269,89 ± 6344,55; 

p=0,04). O subgrupo de dor lombar crônica espalhada relatou menor prevalência de pacientes 

que realizam atividade remunerada (dor lombar localizada: n=30, 11,70%; dor lombar 
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irradiada: n=8, 12,30%; dor lombar crônica espalhada: n=17, 11,30%; p=0,97) e a menor carga 

horária semanal de trabalho comparada ao grupo de dor localizada (dor lombar crônica 

espalhada: 19,57 ± 21,54; dor lombar localizada: 28,53 ± 20,38; p<0,001) e de dor irradiada 

(dor lombar irradiada: 29,94 ± 21,42; p=0,003). Os pacientes com dor lombar irradiada 

relataram a maior prevalência de benefícios trabalhistas recebidos por conta da dor (dor lombar 

localizada: n=5, 2,00%; dor lombar irradiada: n=7, 10,80%; dor lombar crônica espalhada: n=8, 

5,30%; p=0,005). Pacientes com dor lombar crônica espalhada apresentam um maior número 

de comorbidades comparados ao grupo de dor lombar localizada (dor lombar crônica 

espalhada: 2,34 ± 1,90; dor lombar localizada: 1,08 ± 1,24; p<0,001) e de dor lombar irradiada 

(dor lombar irradiada: 1,51 ± 1,39; p=0,001). A comparação entre a prevalência de 

comorbidades entre os subgrupos está identificada na Figura 1. O gasto energético semanal em 

prática de atividade física extenuante foi significativamente menor entre os pacientes com dor 

lombar crônica espalhada comparado aos pacientes com dor lombar localizada (dor lombar 

crônica espalhada: 725,89 ± 1311,79; dor lombar localizada: 1200,57 ± 1617,57 p=0,006). A 

qualidade do sono não foi classificada de forma diferente entre os grupos de dor lombar (p = 

0,36). Pacientes com dor lombar localizada relaram menor dificuldade de pegar no sono devido 

à dor (dor lombar localizada: n=74, 28,90%; dor lombar irradiada: n=30, 46,20%; dor lombar 

crônica espalhada: n=89, 58,90%; p<0,001) e menor prevalência de pacientes que acordam 

durante a noite ou muito cedo por causa da dor (dor lombar localizada: n=78, 30,50%; dor 

lombar irradiada: n=37, 56,90%; dor lombar crônica espalhada: n=83, 55,00%; p<0,001) 

(Tabela 1). Pacientes não apresentaram diferença significativa em relação ao estilo de vida 

sobre etilismo (dor lombar localizada: n=30, 11,70%; dor lombar irradiada: n=8, 12,30%; dor 

lombar crônica espalhada: n=17, 11,30%; p=0,97) e tabagismo (dor lombar localizada: n=13, 

5,10%; dor lombar irradiada: n=4, 6,20%; dor lombar crônica espalhada: n=14, 9,30%; 

p=0,25). 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas dos subgrupos de pacientes com dor 
lombar 

 
Características Dor lombar 

localizada (n=256) 

Dor lombar 

irradiada (n=65) 

Dor lombar 

crônica espalhada 

(n=151) 

P valor 

Sexo (Feminino), n (%)      144 (56,30) 45 (69,20) 119 (78,80) <0,001* 

Dor localizada x Dor espalhada 

Idade (anos), média (DP) 35,49 (12,45) 38,46 (14,62) 45,24 (16,66) <0,001* 

Dor localizada x Dor espalhada (<0,001) 

Dor irradiada x Dor espalhada (0,004) 

Índice de Massa Corporal 

(kg/m2), média (DP) 

26,61 (5,43) 26,80 (5,50) 27,57 (5,44) 0,23 

Nível Educacional    <0,001* 

Analfabeto - n (%) 0 (0,00) 0 (0,00) 5 (3,30) Dor localizada x Dor espalhada 

Educação primária - n (%) 7 (2,70) 3 (4,60) 34 (22,50) Dor localizada x Dor espalhada 

Dor irradiada x Dor espalhada 

Ensino Médio - n (%) 74 (28,90) 14 (21,50) 45 (29,80) - 

Graduação - n (%) 98 (38,30) 27 (41,50) 33 (21,90) Dor localizada x Dor espalhada 

Dor irradiada x Dor espalhada 

Pós-graduação - n (%) 77 (30,10) 21 (32,30) 34 (22,50) - 

Renda Familiar Mensal 

(R$), média (DP) 

5360,39 (5144,94) 6275,64 (5881,20) 4269,89 (6344,55) 0,04* 

Dor irradiada x Dor espalhada (0,045) 

Exerce atividade 

remunerada, n (%) 

192 (75,00) 51 (78,50) 83 (55,00) <0,001* 

Dor localizada x Dor espalhada 

Dor irradiada x Dor espalhada 

Carga horária semanal, 

média (DP) 

28,53 (20,38) 29,94 (21,42) 19,57 (21,54) <0,001* 

Dor localizada x Dor espalhada (<0,001) 

Dor irradiada x Dor espalhada (0,003) 

Recebe benefício 

trabalhista, n (%)      

5 (2,00) 7 (10,80) 8 (5,30) 0,005* 

Dor localizada x Dor irradiada 

Total de comorbidades, 

média (DP) 

1,08 (1,24) 1,51 (1,39) 2,34 (1,90) <0,001* 

Dor localizada x Dor espalhada (<0,001) 

Dor irradiada x Dor espalhada (0,001) 

Nota: Os dados foram descritos em Média (Desvio Padrão). Diferenças significativas entre grupos foram 
testadas através do teste ANOVA unidirecional e o teste post-hoc Tukey HSD para variáveis contínuas e 
através do teste Qui-quadrado para variáveis categóricas. 
* = comparação estatisticamente significativa (p<0,05). 
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Figura 1 - Comparação da prevalência de comorbidades entre os subgrupos de dor lombar. 

 
Nota: Os dados estão descritos em percentuais. Diferenças significativas entre grupos foram 
testadas pelo teste Qui-quadrado. * = comparação estatisticamente significativa (p<0,05). 
 

 

Características da Dor 

A intensidade de dor no momento da avaliação de pacientes com dor localizada foi 

significativamente menor do que em pacientes com dor irradiada (dor lombar irradiada: 5,40 ± 

2,55; dor lombar localizada: 4,18±2,19; p=0,001), e pacientes com dor lombar crônica 

espalhada (5,34±2,56; p<0,001) (Figura 1A). A frequência semanal da dor foi 

significativamente menor em pacientes com dor localizada do que em pacientes com dor 

lombar crônica espalhada (dor lombar crônica espalhada: 5,43 ± 2,20; dor lombar localizada: 

4,59±2,52; p=0,003). O nível de funcionalidade de pacientes com dor localizada também foi 

significativamente menos comprometido do que em pacientes com dor irradiada (dor lombar 

irradiada: 6,55±2,44; dor lombar localizada: 5,34±2,51; p=0,001) e pacientes com dor lombar 

crônica espalhada (6,58±2,38; p<0,001) (Figura 1B). O grupo com dor lombar localizada 

apresentou menor interferência da dor em todos os domínios do questionário BPI quando 

comparado aos demais participantes com dor lombar (Figura 1C). O escore final do BPI 

evidenciou menor impacto da dor na funcionalidade de pacientes com dor lombar localizada do 

que os demais grupos (dor lombar localizada: 34,83±24,10; dor lombar irradiada: 52,40±24,18; 

dor lombar crônica espalhada: 53,94±25,27; p<0,001). A maior prevalência de pacientes em 

tratamento fisioterapêutico foi encontrada no grupo de dor irradiada (dor lombar irradiada: 
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n=26; 40,00%; dor lombar localizada: n=60; 23,40%; dor crônica espalhada: n=58; 38,40%; 

p=0,001), além desse grupo ser o que apresenta maior prevalência de uso de medicação para 

dor (dor lombar irradiada: n=44; 67,70%; dor lombar localizada: n=96; 37,50%; dor lombar 

crônica espalhada: n=99; 65,60%; p<0,001). 

  

 

Figura 2 – Comparação entre a intensidade da dor (A), o nível de funcionalidade (B) e a 

interferência da dor na funcionalidade (C) de pacientes com dor lombar localizada, dor lombar 

irradiada e dor lombar crônica espalhada. 

 
 

 

Fatores Psicossociais e Crenças Inadequadas 

Pacientes com dor localizada apresentam menor prevalência de ansiedade (dor lombar 

localizada: n=190, 74,20%; dor lombar irradiada: n=56, 86,20%; dor lombar crônica espalhada: 

n=129, 85,40%; p=0,009), isolamento social (dor lombar localizada: n=72, 28,10%; dor lombar 

irradiada: n=19, 29,20%; dor lombar crônica espalhada: n=62, 41,10%; p=0,02), estresse (dor 

lombar localizada: n=123, 48,00%; dor lombar irradiada: n=42, 64,60%; dor lombar crônica 
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espalhada: n=104, 68,90%; p<0,001), catastrofização (dor lombar localizada: n=121, 47,30%; 

dor lombar irradiada: n=45, 69,20%; dor lombar crônica espalhada: n=105, 69,50%; p<0,001), 

depressão (dor lombar localizada: n=45, 17,60%; dor lombar irradiada: n=15, 23,10%; dor 

lombar crônica espalhada: n=55, 36,40%; p<0,001) e cinesiofobia (dor lombar localizada: n=7, 

2,70%; dor lombar irradiada: n=7, 10,80%; dor lombar crônica espalhada: n=19, 12,60%; 

p<0,001). Pacientes com dor lombar crônica espalhada, além de apresentarem maior 

prevalência de fatores psicológicos, também apresentaram maior prevalência de fatores sociais 

como dificuldade financeira (dor lombar localizada: n=140, 54,70%; dor lombar irradiada: 

n=34, 52,30%; dor lombar crônica espalhada: n=102, 67,50%; p=0,02) e morte de parente 

próximo (dor lombar localizada: n=62, 24,20%; dor lombar irradiada: n=13, 20,00%; dor 

lombar crônica espalhada: n=57, 37,70%; p=0,004) (Figura 3). 

 

Figura 3 – Comparação entre as prevalências de fatores psicossociais entre os diferentes 

subgrupos de pacientes com dor lombar. 

 
Nota: Os dados estão descritos em percentuais. Diferenças significativas entre grupos foram 
testadas pelo teste Qui-quadrado. * = comparação estatisticamente significativa (p<0,05). 

 

 

Pacientes com dor lombar crônica espalhada apresentaram maior prevalência de crenças 

inadequadas nos domínios “não há tratamento real para minha coluna” (dor lombar localizada: 

n=30, 11,70%; dor lombar irradiada: n=12, 18,50%; dor lombar crônica espalhada: n=44, 

29,10%; p<0,001), “problemas na coluna fazem parar de trabalhar” (dor lombar localizada: 

n=101, 39,50%; dor lombar irradiada: n=29, 44,60%; dor lombar crônica espalhada: n=83, 

55,00%; p=0,01), “problemas na coluna e dor para o resto da vida” (dor lombar localizada: 

n=144, 44,50%; dor lombar irradiada: n=36, 55,40%; dor lombar crônica espalhada: n=93, 
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61,60%; p=0,003), “dor é determinada pela lesão tecidual” (dor lombar localizada: n=205, 

80,10%; dor lombar irradiada: n=57, 87,70%; dor lombar crônica espalhada: n=134, 88,70%; 

p=0,048) e “retorno ao trabalho” (dor lombar localizada: n=125, 48,80%; dor lombar irradiada: 

n=40, 61,50%; dor lombar crônica espalhada: n=95, 62,90%; p=0,01). Pacientes com dor 

lombar irradiada apresentaram maior prevalência de crença inadequada em “estresse mental 

como causa da dor lombar” (dor lombar localizada: n=90, 38,70%; dor lombar irradiada: n=28, 

43,10%; dor lombar crônica espalhada: n=41, 27,20%; p=0,02). Ademais, pacientes com dor 

lombar irradiada apresentaram maior prevalência em baixo nível de crença positiva de 

enfrentamento (dor lombar localizada: n=81, 31,60%; dor lombar irradiada: n=23, 35,40%; dor 

lombar crônica espalhada: n=66, 43,70%; p=0,049). 

 

Figura 4 – Comparação entre as prevalências de crenças inadequadas entre os diferentes 

subgrupos de pacientes com dor lombar. 

 
 

Nota: Os dados estão descritos em percentuais. Diferenças significativas entre grupos foram 
testadas pelo teste Qui-quadrado. * = comparação estatisticamente significativa (p<0,05). 
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Discussão 

O presente estudo apresenta informações sobre as diferentes características 

sociodemográficas, clínicas, de estilo de vida, fatores psicossociais e crenças inadequadas entre 

os subgrupos de dor lombar (dor lombar localizada, dor lombar irradiada, dor lombar crônica 

espalhada). Confirmando a nossa hipótese, pacientes com diferentes tipos de dor lombar 

apresentaram distintos fenótipos. Pacientes do grupo com dor lombar crônica espalhada 

apresentaram diferenças sociodemográficas e clínicas comparadas aos demais subgrupos. 

Contudo, pacientes com dor localizada apresentaram diferenças nas características da dor, com 

menor intensidade de dor, comprometimento da funcionalidade e menor interferência da dor 

nas atividades diárias quando comparado aos demais grupos. Pacientes com dor lombar crônica 

espalhada e dor irradiada apresentaram maior frequência de fatores psicossociais e crenças 

inadequadas do que o grupo de dor localizada, sendo que o grupo de pacientes com dor lombar 

crônica espalhada apresentou maior comprometimento em alguns domínios do que os demais 

grupos.  

A identificação de uma ampla variedade de características de pacientes com dor lombar 

que apresentam distintos fenótipos, incluindo pacientes com dor localizada, dor irradiada e dor 

lombar crônica espalhada é o ponto forte do nosso estudo. As diferentes características entre 

pacientes com dor lombar localizada e dor lombar como parte da dor espalhada foram 

identificadas previamente (Natvig, Bruusgaard et al., 2001; Friedrich, Hahne et al., 2009), 

assim como de pacientes com dor lombar irradiada comparados com pacientes com dor lombar 

localizada (Konstantinou, Hider et al., 2013). Contudo, no melhor do nosso conhecimento, a 

comparação concomitante entre os três grupos e a comparação entre o grupo de dor lombar 

irradiada e o grupo de dor lombar crônica espalhada caracteriza a originalidade do nosso 

estudo. 

 

Características Sociodemográficas 

O subgrupo de dor lombar crônica espalhada apresentou a maior prevalência de 

mulheres e a maior média de idade em nosso estudo. Pacientes com dor lombar como parte da 

dor espalhada são em sua maioria mulheres acima de 40 anos (Natvig, Bruusgaard et al., 2001). 

Estudos anteriores (Natvig, Bruusgaard et al., 2001; Mundal, Grawe et al., 2014b; a; Viniol, 

Jegan et al., 2015; Suman, Bostick et al., 2017) também demonstram que a dor crônica 

espalhada está mais presente em mulheres. O mecanismo associado a maior prevalência de dor 

crônica em mulheres não está bem esclarecido na literatura, contudo, sabe-se que mulheres 

tendem a reportar mais dor do que homens (Racine, Tousignant-Laflamme et al., 2012a; 
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Naylor, Ryan Wagner et al., 2017) e que os mecanismos biológicos não são suficientes para 

explicar essa diferença (Racine, Tousignant-Laflamme et al., 2012a; b). 

A condição socioeconômica também foi identificada como um fator importante a ser 

considerado em pacientes com dor lombar. Pacientes com dor lombar crônica espalhada 

apresentaram menor nível educacional, menor renda familiar mensal, menor prevalência de 

pacientes que exercem atividades remuneradas e menor carga horária semanal de trabalho. A 

prevalência de dor lombar foi menor em pacientes com maior nível educacional e renda mensal 

(Deyo, Mirza et al., 2006). Pacientes com maior nível educacional apresentam maiores rendas 

familiares e o fato de exercer atividade remunerada foi identificado como um mediador entre 

estas variáveis (Suman, Bostick et al., 2017). Indivíduos com maior condição socioeconômica 

apresentam menor incapacidade e melhores condições de saúde geral (Suman, Bostick et al., 

2017). Além disso, o alto nível educacional e renda familiar foram relacionados com menor 

duração da dor e com a crença de que manter-se ativo é benéfico para a dor lombar do que 

pacientes com menor nível educacional, o que auxilia em uma melhor recuperação da dor 

lombar (Suman, Bostick et al., 2017). O mecanismo causador da influência dos fatores 

socioeconômicos em pacientes com dor lombar precisa ser esclarecido na literatura. 

Provavelmente, pacientes com alto nível educacional podem ser mais suscetíveis a terem 

hábitos saudáveis e um melhor acesso ao sistema de saúde, além de tratamentos preventivos. 

Contudo, características socioeconômicas podem afetar os indivíduos de forma diferente ao 

longo da vida (Braveman, Cubbin et al., 2005), além de exercer impacto de forma distinta de 

acordo com o fenótipo do paciente com dor lombar e influenciar em fatores psicossociais e 

cognitivos. Futuros estudos devem avaliar a relação de fatores socioeconômicos na dor e 

funcionalidade destes pacientes, considerando outros fatores (por exemplo: nível de 

escolaridade, fatores psicossociais e crenças em relação a dor lombar) como mediadores. 

 

Características Clínicas 

Os pacientes com dor lombar crônica espalhada aqui investigados apresentaram maior 

número de comorbidades, corroborando os achados de estudos prévios (Viniol, Jegan et al., 

2013; Hartvigsen, Hancock et al., 2018; Ramanathan, Hibbert et al., 2018). Indivíduos que 

apresentam condições crônicas de saúde são mais propensos a reportarem dor lombar do que 

pessoas com boa condição geral de saúde e poucas comorbidades (Hartvigsen, Hancock et al., 

2018). Entender sobre a influência das comorbidades nos pacientes com dor lombar pode 

auxiliar na prevenção, gerenciamento e tratamento da dor. No nosso estudo, o relato de alergia, 

hipertensão arterial sistêmica e orteoartrose foram os mais prevalentes na população de dor 

lombar crônica espalhada. Hipertensão arterial sistêmica e orteoartrose foram associadas 
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previamente com a dor lombar (Schneider, Mohnen et al., 2007; Ramanathan, Hibbert et al., 

2018). Uma hipótese é de que as comorbidades citadas apresentem fatores de risco em comum 

com a dor lombar, como o estilo de vida, características socioeconômicas e atividades laborais 

(Hestbaek, Leboeuf-Yde e Manniche, 2003). Todavia, não é esclarecido na literatura a 

temporalidade ou causalidade entre comorbidades e a dor lombar. Estudos de coorte podem 

avaliar o mecanismo relacionado a este achado para esclarecer possível relação de causalidade. 

 

Estilo de Vida 

Entre os fatores de estilo de vida, pacientes com dor lombar crônica espalhada 

apresentaram maior prevalência de “dificuldades de dormir por conta da dor” e “acordar 

durante a noite devido a dor”. Hábitos e estilo de vida estão relacionados com uma pior 

condição geral de saúde e desenvolvimento de dor lombar de forma crônica (Hartvigsen, 

Hancock et al., 2018). Pacientes com dor crônica espalhada apresentam pior qualidade do sono 

(Natvig, Bruusgaard et al., 2001; Mundal, Grawe et al., 2014b; a). Além disso, pacientes com 

dor crônica espalhada apresentaram notadamente os menores níveis de prática de atividade 

física extenuante, porém, a prática de atividade física leve e moderada não foi 

significativamente diferente entre os grupos. Apesar de estudos demonstrarem a importância da 

atividade física como tratamento para pacientes com dor lombar (Shiri e Falah-Hassani, 2017), 

não há evidências claras de diferenças da prática de atividade física e presença de dor lombar 

(Heneweer, Staes et al., 2011; Kędra, Kolwicz-Gańko et al., 2017; Shiri e Falah-Hassani, 

2017). Apesar disso, a distribuição das atividades ao longo do dia ocorrem de forma diferente 

entre os pacientes que relatam dor lombar e pacientes saudáveis (Griffin, Harmon et al., 2012). 

A avaliação do nível de atividade física é um desafio na prática clínica e a forma de avaliação 

varia amplamente na literatura. A falta de um padrão estabelecido para esta avaliação pode 

causar dificuldade na avaliação da interferência do nível de atividade física nessa população. É 

importante que futuras revisões sistemáticas reúnam estudos com avaliações a partir do mesmo 

critério para análise do nível de atividade física de pacientes com dor lombar em diferentes 

subgrupos, além de diferenciar os níveis de atividade física, visto que somente o nível de 

atividade extenuante foi observado como diferente entre os subgrupos analisados. 

 

Características da Dor 

A frequência semanal da dor também foi diferente entre os subgrupos. Pacientes com 

dor lombar crônica espalhada apresentaram maior frequência semanal de relato de dor. 

Entretanto, pacientes com dor lombar irradiada apresentaram algumas características 

específicas como mais recebimento de benefícios trabalhistas, além de maior procura por 
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tratamento fisioterapêutico e mais uso de medicação para dor. Os pacientes com o fenótipo de 

dor lombar localizada apresentaram níveis mais brandos de dor, comprometimento da 

funcionalidade e interferência da dor nas atividades diárias quando comparados aos demais 

fenótipos. Pacientes com dor espalhada ou irradiada podem apresentar sensibilização central e 

periférica, respectivamente. A sensibilização central está mais relacionada a uma maior 

intensidade de dor e incapacidade do que em pacientes com dor nociceptiva (Nogueira, Chaves 

et al., 2016) e pacientes com dor irradiada apresentam um pior prognóstico (Kristman, 

Hartvigsen et al., 2012; Konstantinou, Hider et al., 2013; Hartvigsen, Hancock et al., 2018). 

Um ponto forte do nosso estudo é a comparação entre os dois subgrupos. No nosso estudo 

foram observadas características similares entre pacientes com dor lombar irradiada e dor 

lombar crônica espalhada e ambos diferem do grupo de dor lombar localizada. Os achados do 

presente estudo sobre as características da dor de pacientes com dor irradiada estão de acordo 

com a literatura que descreveu que pacientes com dor irradiada recebem mais benefícios 

trabalhistas e benefícios por afastamento de emprego, além de maior nível de dor e pior 

qualidade de vida do que pacientes que não apresentam irradiação da dor (Kristman, Hartvigsen 

et al., 2012; Konstantinou, Hider et al., 2013; Hartvigsen, Hancock et al., 2018). 

 

Fatores Psicossociais e Crenças Inadequadas 

Pacientes com dor lombar crônica espalhada apresentaram maior frequência de fatores 

psicossociais e crenças inadequadas. Fatores psicossociais e crenças inadequadas estão 

presentes em pacientes de todos os tipos de dor lombar (O'keeffe, George et al., 2018). No 

entanto, pacientes com dor lombar crônica espalhada e apresentam significativamente mais 

fatores psicossociais, emoções negativas e crenças inadequadas quando comparados com 

pacientes de dor lombar localizada (Santos, Portella et al., 2015a; Vargas-Prada e Coggon, 

2015). Fatores afetivos (ansiedade, isolamento social, estresse e depressão), cognitivos 

(catastrofização, cinesiofobia e crenças sobre a dor lombar) e sociais (dificuldade financeira e 

morte de parente próximo) foram mais prevalentes em pacientes com dor lombar crônica 

espalhada do que nos outros subgrupos, exceto pela crença “estresse mental como causa da dor 

lombar” na qual os pacientes com dor lombar irradiada apresentaram maior prevalência de 

crenças inadequadas. As crenças inadequadas em relação à dor apresentam relação com a 

intensidade de dor e funcionalidade de pacientes com dor lombar, principalmente em pacientes 

com idade mais avançada, menor nível educacional e menor renda (Elfering, Mannion et al., 

2009), perfil semelhante aos pacientes com dor lombar crônica espalhada aqui descritos.  

Na avaliação de crenças positivas, pacientes com dor lombar crônica espalhada 

apresentaram baixo nível de enfrentamento. As crenças positivas auxiliam em um melhor 
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engajamento no tratamento e um melhor prognóstico na dor lombar (Costa, Maher et al., 2011; 

Wertli, Held et al., 2017). Além disso, há evidencias de que crenças positivas de autoeficácia 

são mediadores da relação entre a cinesiofobia com a dor e incapacidade (Woby, Urmston et 

al., 2007). As mudanças na percepção do paciente sobre sua dor e formação de estratégias de 

enfrentamento da dor podem levar a uma melhor autopercepção de saúde (Johnson, Jones et al., 

2007). Futuros estudos devem avaliar estratégias de intervenções que visem o aumento de 

crenças positivas em relação a dor lombar. 

  

Limitações do estudo 

A classificação de dor lombar baseada no mecanismo de dor ainda apresenta limitações, 

visto que não há um critério rígido para esta classificação. Nossos achados demonstraram uma 

proporção de pacientes com dor lombar irradiada menor do que o reportado na literatura. A 

prevalência de pacientes com dor irradiada apresenta grande variação na literatura devido a 

diferentes formas de avaliação, na qual artigos que avaliaram a prevalência pontual 

apresentaram menores valores do que artigos que avaliaram a prevalência por um período de 

tempo ou ao longo da vida. Além disso, a classificação da dor irradiada caracterizada pela 

presença de dor abaixo do joelho de forma unilateral apresenta menor prevalência do que para 

definições menos restritas como a identificação da dor irradiada somente pela presença de dor 

em membros inferiores (Konstantinou e Dunn, 2008). A identificação das diferentes 

características de cada subgrupo é importante para um tratamento mais individualizado e um 

melhor gerenciamento de pacientes com dor lombar.  Uma forma de minimizar esse viés foi 

utilizar uma combinação de critérios na classificação de subgrupos, incluindo informações de 

localização da dor, tempo de dor e características de dor neuropática. 

O questionário PainDetect foi utilizado com apenas 7 das 9 perguntas. Contudo, é 

sugerido que os 2 itens não-sensoriais são mais utilizados para caracterização do que para 

identificação da dor neuropática (Cappelleri, Koduru et al., 2015; 2016). Apesar da diferença 

na pontuação, pontuações médias e alfa de Cronbach para esta versão foram semelhantes à 

versão original com 9 itens (Cappelleri, Koduru et al., 2015; 2016). Ambas as versões 

mostraram evidências de confiabilidade da consistência interna e discriminação de nível dos 

itens para avaliação da dor neuropática (Cappelleri, Koduru et al., 2015). 
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4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este estudo objetivou avaliar a relação entre os fatores psicossociais e as crenças 

inadequadas com a intensidade de dor e funcionalidade de pacientes com dor lombar, além de 

comparar características clínicas, sociodemográficas, de estilo de vida, fatores psicossociais e 

crenças inadequadas entre os diferentes tipos de dor lombar (dor lombar localizada, dor lombar 

irradiada, dor lombar crônica espalhada). Nossos achados evidenciaram uma associação entre 

cinesiofobia, catastrofização e a crença inadequada em relação à necessidade de repouso com 

maiores níveis de intensidade de dor e de limitação funcional. Participantes com crença 

inadequada sobre retorno ao trabalho apresentaram maiores chances de referir dor severa e 

participantes que relataram isolamento social e mudança forçada de moradia evidenciaram 

maior probabilidade de apresentar elevados níveis de limitação funcional. Além disso, 

pacientes com diferentes tipos de dor lombar apresentaram distintos fenótipos. Pacientes do 

grupo com dor lombar crônica espalhada apresentaram diferenças sociodemográficas e clínicas 

comparadas aos demais subgrupos. Pacientes com dor localizada apresentaram menor 

interferência da dor nas atividades diárias, menor intensidade de dor e incapacidade. Pacientes 

com dor lombar crônica espalhada e dor irradiada apresentaram mais fatores psicossociais e 

crenças inadequadas do que o grupo de dor localizada. 

Uma vez que pacientes com dor lombar apresentam diferentes características conforme 

seu tipo de dor lombar, é importante que clínicos levem em consideração essa classificação da 

dor para um melhor gerenciamento. Desta forma pacientes com dor lombar crônica espalhada 

ou dor lombar irradiada devem ser tratados de forma individualizada de acordo com os seus 

fenótipos. Futuros estudos devem avaliar diferentes formas de tratamento para dor lombar 

levando em consideração o fenótipo do paciente considerando o seu predomínio de dor. 
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Apêndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(de acordo com as Normas da Resolução CNS nº 466/12) 

Você está sendo convidado para participar da Pesquisa “Relação entre crenças inadequadas e 
fatores psicossociais com a dor e funcionalidade de pacientes com dor lombar”. Você foi 
selecionado para responder um questionário incluindo questões sobre sua dor, sobre atividades 
do dia-a-dia, sobre fatores emocionais e sociais e sobre o que você acredita influenciar na sua 
dor. Sua participação não é obrigatória. A qualquer momento você pode desistir de participar e 
retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o 
pesquisador e nem com qualquer setor desta Instituição.   
O objetivo deste estudo é entender como o que o participante acredita e os fatores emocionais e 
sociais influenciam na dor e na realização de tarefas do dia-a-dia em pessoas com dor na região 
da coluna lombar. 
Os riscos relacionados com a sua participação nesta pesquisa são: constrangimento por não 
saber responder as perguntas ou por recordar eventos pessoais indesejados e serão tomadas as 
seguintes providências para evitá-los/minimizá-los: caso aconteça algum destes eventos, o 
profissional de saúde da equipe de pesquisa irá lhe orientar como proceder. Além disso, você 
poderá se recusar a responder qualquer pergunta e deixar de participar a qualquer momento. 
As informações obtidas através dessa pesquisa serão confidenciais e asseguramos o sigilo sobre 
a sua participação. Sua colaboração é importante para um melhor conhecimento do que está 
relacionado com a sua dor e dificuldade de realizar atividades do dia-a-dia e, ainda, o 
recebimento de um folheto com orientações gerais sobre a sua dor lombar, baseado em 
recomendações internacionais. Os dados serão divulgados de forma a não possibilitar a sua 
identificação. Os resultados serão divulgados em apresentações ou publicações com fins 
científicos ou educativos. Você tem direito de conhecer e acompanhar os resultados dessa 
pesquisa. 
Participar desta pesquisa não implicará nenhum custo para você, e, como voluntário, você 
também não receberá qualquer valor em dinheiro como compensação pela participação. Você 
será ressarcido de qualquer custo que tiver relativo à pesquisa e será indenizado por danos 
eventuais decorrentes da sua participação na pesquisa.  
Você receberá uma via deste termo com o e-mail de contato dos pesquisadores que participarão 
da pesquisa e do Comitê de Ética em Pesquisa que a aprovou, para maiores esclarecimentos. 
 

_________________________________________ 
Assinatura do pesquisador 

 
Instituição: Instituto Federal de Educação, Ciência e Tecnologia do Rio de Janeiro 
Nome do pesquisador: Leandro Alberto Calazans Nogueira 
Tel: (21) 987975050 
E-mail: leandro.nogueira@ifrj.edu.br 
CEP Responsável pela pesquisa - CEP IFRJ 
Rua Pereira de Almeida, 88 - Praça da Bandeira - Rio de Janeiro - RJ CEP: 20260-100 
Tel: (21) 3293 6026 
Email- cep@ifrj.edu.br 

Declaro que entendi os objetivos, os riscos e os benefícios da pesquisa, e os meus direitos 
como participante da pesquisa e concordo em participar. 

________________________________________ 
Nome do Participante da pesquisa 

 
Data ____/___/___         ________________________________________________  

(assinatura do participante) 
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Apêndice 2 – Questionário	
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Anexo 1 – Documento de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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