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RESUMO 
 

A dor lombar é uma das principais causas de incapacidade em todo o 
mundo. Crenças sobre dor lombar influenciam as decisões sobre tratamento, a 
utilização de serviços de saúde e o engajamento em atividades valorizadas pelas 
pessoas que sofrem de dor lombar. As crenças em países de média renda 
permanecem pouco estudadas. Considerando a influência das crenças no 
comportamento frente à dor lombar, é essencial avaliá-las em uma população de 
país de renda média, como o Brasil, cujas características socioculturais diferem 
das de países de alta renda previamente estudados. A presente tese é 
constituída de dois estudos. Artigo 1: O primeiro estudo teve como objetivo 
explorar as crenças sobre dor lombar em pessoas que vivem em um país de 
média renda (Brasil). Foi realizada uma pesquisa online, com adultos acima de 
18 anos, com dor lombar atual, com histórico de dor lombar, e adultos sem 
histórico de dor lombar. Foi utilizada a versão brasileira do Back Pain Attitudes 
Questionnaire (Back-PAQ-Br). 433 participantes foram analisados (média de 
idade 44,7 ± 12,1 anos). O estudo demonstra que pessoas no Brasil apresentam 
crenças negativas sobre a dor lombar (mediana do Back-PAQ-Br: 112, intervalo 
interquartílico (IQR): 101;120). A mediana e IQR para cada grupo foram: dor 
lombar atual 116 (108;123); histórico de dor lombar 110 (98;118); e sem histórico 
de dor lombar 111 (97,5; 119). Portanto, pode ser concluído que participantes de 
um país de média renda apresentam crenças negativas sobre dor lombar, 
independente do seu status de dor lombar. Entretanto, pessoas com dor lombar 
atual apresentam crenças mais negativas. Artigo 2: O segundo estudo desta 
tese avaliou a validade do construto do Back-PAQ-Br em relação a versão 
brasileira do Back Beliefs Questionnaire (BBQ-Brazil). Esse estudo foi uma 
análise secundária da pesquisa online realizada no primeiro artigo. Uma 
correlação negativa moderada foi encontrada entre os questionários (r = -0,63), 
sugerindo que os questionários medem em parte o mesmo construto. Dessa 
forma, o Back-PAQ-Br demonstra validade convergente negativa moderada com 
o BBQ-Brazil. De forma integrada, os achados indicam que crenças negativas 
sobre a coluna são comuns e independem do status de dor lombar; uma forte 
adesão a mitos persistentes sobre a dor lombar, reforçando uma visão biomédica 
da dor lombar; e que ambos os questionários avaliam parcialmente os mesmos 
construtos subjacentes relacionados a essas crenças. Os resultados desta tese 
têm implicações para políticas públicas, serviços de saúde e formação 
profissional, ao fornecer evidências que podem orientar campanhas educativas, 
aprimorar o manejo clínico e fortalecer a abordagem biopsicossocial na 
fisioterapia. 

 
Palavras-chave: Dor lombar; crenças; questionários; Brasil; validação do 

construto.    



   
 
 

ABSTRACT 

Low back pain (LBP) is one of the leading causes of disability worldwide. Beliefs 
about LBP influence treatment decisions, healthcare utilization, and engagement 
in valued daily activities among people living with the condition. However, beliefs 
in middle-income countries remain understudied. Considering the influence of 
beliefs on behaviour toward LBP, it is essential to examine these beliefs in 
populations from middle-income countries such as Brazil, whose sociocultural 
characteristics differ from those of previously studied high-income countries. This 
thesis comprises two studies. Paper 1: The first study aimed to explore beliefs 
about LBP among people living in a middle-income country (Brazil). An online 
survey was conducted with adults aged 18 years and older, including those with 
current LBP, those with a previous history of LBP, and those without any history 
of LBP. The Brazilian version of the Back Pain Attitudes Questionnaire (Back-
PAQ-Br) was used. A total of 433 participants were analysed (mean age 44.7 ± 
12.1 years). The findings revealed that people in Brazil hold unhelpful beliefs 
about LBP (Back-PAQ-Br median: 112, interquartile range [IQR]: 101; 120). The 
median and IQR for each group were: current LBP 116 (108; 123); history of LBP 
110 (98; 118); and no history of LBP 111 (97.5; 119). These results suggest that 
participants from a middle-income country generally hold unhelpful beliefs about 
LBP, regardless of their LBP status. However, individuals with current LBP 
demonstrated more unhelpful beliefs. Paper 2: The second study evaluated the 
construct validity of the Back-PAQ-Br in comparison with the Brazilian version of 
the Back Beliefs Questionnaire (BBQ-Brazil). This was a secondary analysis of 
the online survey conducted in the first study. A moderate negative correlation 
was found between the questionnaires (r = -0.63), suggesting that they partially 
assess the same construct. Accordingly, the Back-PAQ-Br demonstrated 
moderate negative convergent validity with the BBQ-Brazil. Taken together, the 
findings indicate that unhelpful beliefs about the back are common and largely 
independent of LBP status; there is strong adherence to persistent myths about 
LBP, reinforcing a biomedical view of the condition; and both questionnaires 
appear to assess overlapping underlying constructs related to these beliefs. The 
results of this thesis have important implications for public policy, healthcare 
practice, and professional education, by providing evidence to inform educational 
campaigns, improve clinical management, and strengthen the biopsychosocial 
approach within physiotherapy. 

 

Keywords: Low back pain; beliefs; questionnaires; Brazil; construct 

validity. 

 

  



   
 
 

OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO SUSTENTÁVEL (ODS) 

A presente tese está alinhada aos Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável (ODS) da Agenda 2030, propostos pela Organização das Nações 
Unidas, que visam promover saúde, bem-estar e desenvolvimento sustentável 
em âmbito global. 

Considerando o enfoque desta pesquisa na investigação de crenças 
relacionadas à dor lombar e suas implicações para o manejo clínico e 
comportamentos em saúde, destacam-se os seguintes objetivos: 

ODS 3 – Saúde e Bem-Estar 
Contribui para a promoção da saúde e prevenção da incapacidade 
associada à dor lombar, ao ampliar a compreensão sobre crenças e 
percepções relacionadas à dor, fatores reconhecidos como relevantes 
para desfechos clínicos, funcionalidade e qualidade de vida. 

ODS 4 – Educação de Qualidade 
Relaciona-se à produção e disseminação de conhecimento científico 
voltado ao letramento em saúde, favorecendo a qualificação de 
profissionais e pacientes quanto à compreensão contemporânea da dor 
lombar e seu manejo baseado em evidências. 

ODS 10 – Redução das Desigualdades 
A identificação de crenças em saúde possibilita o desenvolvimento de 
estratégias educativas mais acessíveis e culturalmente adequadas, 
contribuindo para a redução de desigualdades no acesso à informação e 
ao cuidado em saúde. 
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1. CONTEXTUALIZAÇÃO 
 

1.1 Dor Lombar – Contexto Mundial  

A dor lombar é um problema de saúde generalizado e desafiador, além de 

ser a principal causa de incapacidade no mundo.(1) A dor lombar é um sintoma 

extremamente comum,(2) afetando pessoas de todas as idades e de diferentes 

classes socioeconômicas.(3-6) De acordo com o “Global Burden of 

Disease”(2020), a dor lombar afeta aproximadamente 619 milhões de pessoas 

globalmente, e a prevalência vem aumentando devido ao envelhecimento da 

população bem como o estilo de vida sedentário.(6) É estimado que 84% das 

pessoas irão experenciar dor lombar em algum momento de suas vidas.(4)  

A dor lombar pode ser classificada em essencialmente duas grandes 

categorias: não específica ou primária, e específica ou secundária (causada 

por patologia identificável, tais como infecção, radiculopatia, tumor, fratura, 

espondiloartrite etc.). (2, 7) Diversos estudos reportam que cerca de 85-95% dos 

casos de dor lombar atendidos na atenção primária são do tipo não específica, 

ou seja, a dor lombar primária.(2, 3, 8, 9) Em geral, cerca de 5-10% dos casos 

têm componente radicular ou síndrome radicular.(3) E menos de 1-5% dos 

casos de dor lombar são atribuíveis a causas específicas graves ou patológicas, 

tais como tumores, infecções, fraturas ou condições inflamatórias graves.(3) 

Nessa tese, “dor lombar” é um termo guarda-chuva que inclui todas as categorias 

de dor lombar.  

Embora a maioria dos episódios de dor lombar apresentar melhora em até 

6 semanas, cerca de dois terços dos pacientes ainda relatam dor persistente por 

um período de 3 a 12 meses.(10, 11) A alta prevalência de dor lombar, aliada à 

incapacidade que frequentemente a acompanha, traz consequências 

significativas tanto no âmbito pessoal quanto socioeconômico. Nos Estados 

Unidos, estima-se que os custos diretos relacionados à dor lombar (incluindo 

despesas médicas e não médicas) variem entre 12,2 e 90,6 bilhões de dólares 

anualmente, enquanto os custos indiretos (como afastamentos do trabalho e 

aposentadorias por invalidez) oscilam entre 7,4 e 28,2 bilhões de dólares.(2, 12) 

Além dos impactos financeiros, a dor lombar afeta profundamente a vida pessoal 
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dos indivíduos, como a redução na participação de atividades valorizadas por 

esses indivíduos, devido à disfunção causada pela dor.(12) Diversos estudos 

também destacam uma piora na qualidade de vida,(13-17) impactos psicológicos 

e emocionais,(13, 14, 18-21) e diminuição na capacidade laboral(2, 13, 14) entre 

aqueles que sofrem com essa condição. Portanto, a dor lombar representa um 

desafio global de grande magnitude, com repercussões físicas, emocionais, 

sociais e laborais. 

 

1.2. Contexto da Dor Lombar No Brasil 

A dor lombar é uma condição extremamente prevalente no Brasil, 

seguindo a tendência global, porém com particularidades que amplificam seu 

impacto na saúde pública.(22) Embora os dados epidemiológicos disponíveis 

apresentem heterogeneidade e limitações metodológicas, a literatura evidencia 

sua elevada carga social e econômica.(23, 24) 

 

Prevalência e Características Clínicas 

Nascimento et al. (2015), em revisão sistemática com 19.387 indivíduos, 

constataram que mais da metade dos adultos brasileiros relatam episódios 

anuais de dor lombar, enquanto em adolescentes as taxas variam de 13,1% a 

19,5%.(24) A forma persistente, particularmente incapacitante, atinge entre 4,2% 

e 14,7% da população estudada.(24) Zanuto et al. (2015) complementam esses 

achados, demonstrando que, em 50,2% dos casos (n=743), a dor lombar 

persiste por até 12 meses, com 21,1% dos afetados apresentando restrições em 

atividades cotidianas e 23,2% necessitando de intervenção profissional.(25) 

 

Impacto Socioeconômico: Custos Diretos e Indiretos 

A análise do Global Burden of Disease (1990-2016) posiciona a dor 

lombar como principal causa de anos vividos com incapacidade no país, com 

crescimento alarmante de 79,7% nesse período.(26) Os reflexos no sistema 

previdenciário são graves: em 2007, a dor lombar gerou mais de 12 milhões de 

dias de absenteísmo,(27) além de responder por 17,5% das solicitações de 

auxílio-doença.(28) Entre 2012 e 2016, os custos totais atingiram 2,2 bilhões de 

dólares, dos quais 79% (i.e.: 1,74 bilhão de dólares) corresponderam a perdas 
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produtivas.(22) Esses valores subestimam a realidade, pois excluem gastos 

informais com cuidados familiares e adaptações domiciliares. 

 

Consequências Funcionais e Perfil de Risco 

A dor lombar compromete desde tarefas laborais até atividades básicas, 

como higiene pessoal e locomoção. Um estudo nacional com mais de 94 mil 

domicílios(29) associou a condição a: 

• Determinantes sociodemográficos: sexo feminino, baixa 

escolaridade e idade ≥25 anos; 

• Comportamentos de risco: tabagismo, etilismo e trabalho 

doméstico extenuante; 

• Comorbidades: obesidade, hipertensão e dislipidemia; 

• Autoavaliação de saúde: pior percepção do estado geral. 

 

Portanto, a dor lombar representa um desafio multifatorial no Brasil, 

combinando alta prevalência, custos estratosféricos e redução drástica da 

capacidade funcional.  

 

1.3. Dor Lombar e Suas Diferentes Dimensões 

Embora a dor lombar não represente uma ameaça direta à vida, seu 

impacto na qualidade de vida é profundo e multidimensional. A ausência de 

diagnóstico preciso e tratamento eficaz pode desencadear consequências 

devastadoras, afetando não apenas a saúde física, mas também a saúde mental 

e as relações sociais, reforçando o caráter biopsicossocial dessa condição. 

Uma revisão qualitativa sobre experiências de dor lombar persistente 

revelou relatos que descrevem o impacto dessa condição(21): 

• Dor debilitante: "É como se alguém enfiasse uma 

faca em mim", impactando atividades cotidianas como cuidar dos 

filhos, dirigir ou trabalhar; 

• Medo e desesperança: “Às vezes eu simplesmente 

entro em pânico... Sempre existe aquela preocupação na minha 

mente de que algo ruim possa acontecer comigo.”, “Ainda tenho 

mais 21 anos de trabalho pela frente... se minhas costas já estão 
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me matando agora, como vou estar quando eu for mais velho? E 

será que ainda vou conseguir ganhar dinheiro para pagar o 

financiamento da minha casa?”; demonstrando incerteza quanto ao 

futuro e sensação de impotência; 

• Conflitos identitários e sociais: “É como se fosse o 

meu eu “malvado”, minha mente ruim, amarga e horrível — essa 

parte eu não consigo lidar, eu lido melhor com a dor física.”; “Meu 

filho mais velho, de quatro anos, diz: “O que foi, papai? Você 

costumava me segurar nos braços, por que não faz mais isso 

agora?”. A percepção de não se sentir mais o mesmo, tensões 

familiares, isolamento e até crise financeira devido à incapacidade 

laboral podem resultar da dor lombar persistente. 

 

Bunzli et al. (2013) descreveram a dor lombar crônica como 

uma "suspensão biográfica",(20) na qual as pessoas com dor vivem em um 

estado de pausa forçada, expresso em três dimensões: 

1. "Bem-estar suspenso": A melhora só ocorre quando 

o paciente "prova" sua doença, ou seja, quando recebe um 

diagnóstico anatomopatológico; em um sistema que 

frequentemente desconsidera o modelo biopsicossocial; 

2. "Eu suspenso": Luta para manter a identidade 

anterior à dor, enquanto deposita expectativas frustradas no 

sistema de saúde; 

3. "Futuro suspenso": A incerteza sobre a causa da 

dor e a recuperação dificulta qualquer planejamento a longo prazo. 

 

A literatura recente destaca a dor lombar como uma condição 

complexa,(3, 30, 31) influenciada por múltiplos fatores interconectados: 

 

a) Fatores Biofísicos 

• Idade: Pico de incidência na terceira década de vida, 

com prevalência crescente até os 60-65 anos;(8) 

• Sexo: Maior prevalência em mulheres;(8, 32) 
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• Atividades laborais: Trabalhos que exigem flexão, 

torção ou levantamento de objetos.(2, 8, 32) 

 

b) Fatores Psicológicos 

Crenças sobre a dor lombar influenciam decisões relacionadas ao 

tratamento, à utilização de serviços de saúde e à participação em atividades 

sociais, laborais e atividades de lazer valorizadas pelas pessoas que sofrem de 

dor lombar. Dessa forma, as crenças podem afetar o desenvolvimento e a 

persistência da dor lombar.(33, 34) Além disso, depressão, ansiedade, 

catastrofização e baixa autoeficácia não apenas aumentam o risco de dor 

lombar, mas também elevam a probabilidade de cronificação e incapacidade 

grave.(2, 3, 8, 32, 35) 

 

c) Fatores Sociais 

Insatisfação no trabalho, baixo status socioeconômico, escolaridade 

limitada e relações interpessoais conflituosas tanto no trabalho como na família 

são determinantes críticos para a dor lombar.(3, 8, 32) Populações vulneráveis 

enfrentam maior exposição a ambientes adversos e acesso restrito a saúde, 

agravando o quadro.(13, 18, 19, 36) 

 

d) Outros Fatores de Risco 

Sedentarismo, obesidade, tabagismo, privação de sono e histórico prévio 

de dor lombar (na infância, adolescência ou vida adulta) completam o espectro 

de possíveis influências na incidência ou persistência da dor lombar.(2, 25, 35, 

37) 

 

Logo, raramente a dor lombar surge de forma isolada. Um exemplo 

ilustrativo: um paciente pode desenvolver dor ao levantar um objeto (fator 

biofísico) durante um período de estresse excessivo no trabalho (fator 

psicológico e social) e um período de distúrbios do sono (fator comportamental). 

Essa teia de influências exige intervenções centradas no paciente, que 

transcendam o modelo biomédico tradicional e que considerem os múltiplos 

fatores que influenciam a experiência de dor de cada pessoa. 
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1.4 Dor lombar: o hiato entre evidência científica e a prática 
clínica  

Apesar do crescente número de pesquisas corroborando com o 

entendimento de que a dor lombar é um problema multidimensional, na prática 

clínica a dor lombar ainda é tratada como um problema unidimensional, em que 

os fatores biofísicos são o foco principal do tratamento.(38) Muitos 

fisioterapeutas brasileiros tratam seus pacientes com intervenções de baixo valor 

(e.g. intervenções passivas como eletroterapia e intervenções baseadas nos 

princípios biomédicos) na sua prática clínica,(39) ao invés de aplicarem 

intervenções de alto valor (e.g. estilo de vida ativo, educação do paciente, 

abordar comportamentos cinesiofóbicos, intervenções ativas para modificar 

padrões de comportamento motor mal-adaptativos) recomendados por diretrizes 

de prática clínica.(39-41)   

Fatores psicossociais tem papel muito relevante na experiência e no 

manejo de pessoas que sofrem de dor lombar.(3) Como a pessoa compreende 

a sua dor (e.g. “minha lombar é frágil e fácil de lesionar”) influencia como ela 

responde a esse pensamento (e.g. “eu preciso descansar e evitar atividade 

física”).(42, 43) Esse pensamento baseado principalmente no modelo biomédico 

pode acarretar crenças negativas. Crenças negativas são crenças que não estão 

de acordo com a evidência atual sobre dor lombar; e são pensamentos comuns, 

ou mitos na sociedade, que refletem como a pessoa entende o corpo e dor. (A 

definição de crenças e o processo de sua formação serão discutidos de forma 

mais detalhada no item 1.5.) Crenças negativas comuns relacionadas a dor 

lombar podem estar presentes em 5 construtos principais: 

1) Vulnerabilidade da coluna lombar: “Uma 

“fisgadinha” nas costas pode ser o primeiro sinal de uma lesão 

séria.”; “Se eu não for cuidadoso, eu posso machucar minhas 

costas.”. 

2) A relação entre dor lombar e lesão: “Dor nas costas 

significa que eu lesionei as costas.”; “Se eu ignorar dor nas 

costas, eu posso causar danos às minhas costas.”. 

3) Participação em atividades enquanto sofre de dor 
lombar: “Se minhas costas doem, eu devo “pegar leve” até a 
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dor passar.”; “Eu devo evitar atividades que aumentam a minha 

dor nas costas.”. 

4) Influências psicológicas na dor lombar: “Eu sei 

que tem algo errado com as minhas costas, por isso tenho 

medo de fazer minhas atividades do dia a dia.”; “Tenho uma 

coluna de um senhor de 90 anos e não me sinto confiante para 

levantar peso ou fazer exercícios.”.  

5) Prognóstico da dor lombar: “Dor na coluna pode 

fazer com que eu acabe em uma cadeira de rodas.”; “Cirurgia é 

a única forma de consertar a minha hérnia de disco.”. 

 

Sendo assim, crenças negativas podem contribuir para comportamentos 

de medo e evitação, onde indivíduos limitam a sua atividade devido ao medo da 

dor, lesão ou perda funcional ainda maior, podendo levar a incapacidade e dor 

persistente.(44, 45) Além disso, estudos já demonstram associação entre 

crenças negativas e maiores níveis de incapacidade e maior procura para 

diagnóstico e tratamento de pessoas que sofrem com dor lombar.(46, 47) 

 

1.5 Como Crenças são formadas 

Geralmente, o termo "crença" é interpretado como um estado ou uma 

postura diante de algo ou alguém — por exemplo, gostar ou não de determinada 

pessoa ou situação, já que se trata de um substantivo.(48) No entanto, Seitz 

(2017) apresenta uma perspectiva diferente, definindo a crença como 

uma atividade mental produzida por redes neurais no cérebro. Dessa forma, 

“crenças” não seriam um estado, mas sim um processo cognitivo.(49) 

Esse processo consiste em atribuir valor ou significado pessoal a uma 

percepção sensorial específica.(50) Primeiro, a percepção (seja visual, auditiva 

ou tátil) nos permite interpretar o mundo externo (objetos ou eventos). Em 

seguida, a "atribuição de valor" confere um sentido individual a esse objeto ou 

evento, originando a crença.(49, 51) Comportamentos posteriores são então 

guiados pela avaliação de possíveis custos ou benefícios.(49, 51) 

Como tudo isso ocorre em menos de 400 milissegundos, as crenças 

costumam ser inconscientes, embora possam se tornar conscientes dependendo 
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da intensidade emocional envolvida e da frequência com que o evento se 

repete.(49, 51) Além disso, conhecimento prévio e experiências práticas 

fortalecem essas crenças e influenciam diretamente as ações e 

comportamentos.(49) 

Aplicando esse conceito ao contexto da dor lombar, imagine alguém que 

levante um objeto (evento) com a coluna curvada e sente dor (percepção do 

evento). Se essa dor afetar significativamente sua rotina (atribuição de valor 

negativa), essa pessoa pode desenvolver a crença de que curvar a coluna ao 

levantar algo é prejudicial. Caso profissionais de saúde reforcem essa ideia ou 

manuais de ergonomia alertem sobre o risco (narrativa: curvar coluna = má 

postura, provocando dor e lesão discal), e a dor persista durante esforços 

repetidos (experiência prática), a crença se consolida ainda mais. Nesse caso, 

as ações e comportamentos dessa pessoa que sentiu dor lombar ao levantar um 

objeto, seriam de evitar curvar a coluna para a mesma ação ou mesmo em 

situações como ficar sentada e dirigir (generalização do evento). 

 

1.5.1 Crenças: verdades fundamentais que guiam comportamento  

As crenças também podem ser definidas como “verdades fundamentais” 

que guiam o comportamento humano.(52) O Modelo de Senso Comum oferece 

uma estrutura valiosa para compreender como as crenças sobre dores 

musculoesqueléticas influenciam as estratégias de respostas de 

enfrentamento.(53) 

De acordo com o Modelo de Senso Comum, quando experenciamos um 

sintoma, tentamos entendê-lo criando uma "representação" do mesmo. Essa 

representação consiste em um conjunto de crenças sobre como o corpo funciona 

em determinado contexto, incluindo:(54) 

1. Identidade da dor (o que ela é, ex.: "hérnia de disco"), 

2. Causas da dor (ex.: "má postura"), 

3. Consequências da dor (ex.: "incapacidade física"), 

4. Controlabilidade da dor (ex.: "evitar atividades", "cirurgia 

para corrigir o problema"), e 

5. Duração da dor (ex.: "algo permanente"). 
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Essas crenças são formadas a partir de:(54) 

• Experiências diretas (vivências pessoais com o sintoma), 

• Experiências indiretas (observação de outras pessoas 

com sintomas similares), e 

• Informações externas (como mídia e profissionais de 

saúde). 

 

Assim, as crenças podem existir antes mesmo de uma experiência direta 

com o sintoma. 

Por exemplo, muitas pessoas acreditam que má-postura, comumente 

associada a coluna curvada, pode causar lesões na coluna lombar.(45, 55, 56) 

Essa crença pode ser originada de informações externas como a mídia social, 

pais, amigos, profissionais da saúde e/ou manuais ergonômicos.(44, 45) Se a 

pessoa que tem essa crença sentir dor lombar (percepção do evento) ao ficar 

muito tempo sentada (evento), ela pode atribuir a dor ao fato de não estar em 

uma postura “correta” durante essa atividade (i.e.: ficar sentada). Caso essa dor 

se repita em atividades como dirigir ou mesmo pegar um objeto do chão 

(experiências práticas), ela poderia reforçar seu modelo de senso comum, ou 

seja, “toda vez que eu adoto uma “má-postura” (i.e.: coluna curvada) eu sinto 

dor”. Possivelmente essa pessoa passará a evitar posturas e movimentos que 

envolvam curvar a coluna (generalização da causa), podendo prolongar e piorar 

sua dor lombar. 

 

Processo de Tomada de Decisão 

Com base na representação do sintoma, decidimos como agir 

(comportamento de resolução de problemas). Se o resultado do comportamento 

for esperado e alinhado ao objetivo, consideramos a representação útil e 

tendemos a repetir a ação no futuro. Caso contrário, atualizamos nossas crenças 

e ajustamos o comportamento. 

A forma como representamos um sintoma e a eficácia da resposta 

comportamental também geram reações emocionais (positivas ou negativas). 

Na ausência de uma representação cognitiva útil, comportamentos 

subsequentes podem ser guiados por essas emoções.(54) Por exemplo, a falha 

em se recuperar da dor lombar, apesar de diversas tentativas, pode gerar 
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frustração e mais ansiedade, gerando mais tensão e possivelmente contribuindo 

para a manutenção da dor. 

 

Dinamismo das Crenças 

A representação do sintoma é dinâmica — muda conforme novas 

informações e experiências surgem. Crenças sobre identidade, causa, 

consequência, controlabilidade e duração da dor musculoesquelética 

influenciam: 

• Comportamentos de enfrentamento, 

• Respostas emocionais (e.g. frustração com falha de 

tratamentos já realizados, medo de ter que fazer cirurgia ou acabar em 

uma cadeira de rodas). 

Conforme o Modelo de Senso Comum, essas crenças são 

constantemente atualizadas, moldando comportamentos por meio da interação 

entre fatores cognitivos, comportamentais e contextuais. Assim, embora o 

conteúdo das crenças varie entre indivíduos (ou no mesmo indivíduo ao longo 

do tempo), o mecanismo pelo qual elas orientam respostas à dor permanece o 

mesmo.(57) 

Sendo assim, crenças negativas podem impactar significativamente a 

experiência das pessoas com dor lombar. Indivíduos que experenciam dor 

lombar e possuem crenças negativas em relação à condição tendem a adotar 

comportamentos protetores (como aumento da tensão muscular e prender a 

respiração) e evitativos (como repousar excessivamente ou interromper 

atividades de trabalho). Além disso, estão mais propensos a escolher 

tratamentos de baixo valor e a buscar profissionais de saúde que reforcem suas 

próprias crenças. Portanto, é fundamental que os clínicos compreendam tanto 

as suas próprias crenças quanto as de seus pacientes. Para isso, são 

necessárias ferramentas robustas para avaliar crenças em contextos clínicos e 

de pesquisa. 

 

1.6 Avaliação de Crenças  

Tendo em vista a evidência dos componentes cognitivos negativos- 

particularmente as crenças - sobre a experiência dolorosa e o comportamento 
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das pessoas, a investigação sistemática das crenças em pacientes com dor 

lombar mostra-se imprescindível. 

As crenças relacionadas a dor podem ser exploradas de diferentes 

formas, como por exemplo: 1. Observação clínica (linguagem usada pelos 

pacientes e/ou comportamento motor durante atividades temidas);(45, 58) 2. 

Métodos qualitativos (entrevistas estruturadas para explorar construtos 

relacionados a dor lombar)(59) e; 3. Questionários padronizados (questionários 

autorreportados). 

De acordo com uma revisão sistemática sobre crenças de dor lombar na 

população geral, realizada em 2019, os principais questionários usados são o 

“Back Beliefs Questionnaire”, “Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire”, “Tampa 

Scale of Kinesiophobia”, “Pain Catastrophising Scale”,  “Coping Skills 

Questionnaire” e suas versões modificadas.(60) Os construtos abordados 

nesses questionários são: 1. Crenças sobre as consequências de uma crise de 

dor lombar; 2. Crenças sobre a dor, medo do movimento e evitação de atividades 

e; 3. Catastrofização. Além desses questionários, essa revisão sistemática 

encontrou pesquisas qualitativas que avaliaram outros 12 construtos: (I) 

Consequências da dor lombar, (II) Os riscos ou benefícios de realizar atividades 

enquanto experenciando dor lombar, (III) importância do repouso durante um 

episodio de dor lombar, (IV) o papel da medicação para tratamento da dor 

lombar, (V) necessidade de atendimento médico ou tratamento, (VI) receber um 

diagnóstico e/ou realizar exame de imagem para ter um diagnóstico da dor 

lombar, (VII) atribuições causais (e.g. levantar uma carga pesada), (VIII) 

prognóstico e história natural da dor lombar, (IX) influência diagnóstica na 

recuperação, (X) entender a dor lombar em relação a sua vulnerabilidade, (XI) 

entender a relação entre dor e lesão, e (XII) entender como é a dor lombar.(60) 

Dentre os questionários autorreportados, o Questionário de atitudes 
sobre dor nas costas (Back-PAQ), do inglês:” Back Pain Attitudes 

Questionnaire”, se sobressai pela forma que foi desenvolvido.(61) O Back-PAQ 

foi desenvolvido através de pesquisa qualitativa, na Nova Zelândia, na qual 

clínicos e pessoas com dor lombar aguda e crônica foram sujeitos dessa 

pesquisa. Além disso, o Back-PAQ abrange grande parte dos construtos citados 

anteriormente.(60, 61) Levando em consideração que possíveis diferenças 
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podem ocorrer entre populações de países e culturas diferentes, se faz 

necessário explorar as crenças da população brasileira.  

O Back-PAQ (Anexo B) avalia atitudes e crenças sobre dor lombar no 

público em geral, em pessoas com dor lombar e em profissionais da área da 

saúde.(61) Apesar de ser um questionário razoavelmente novo, ele foi usado em 

inúmeras pesquisas.(56, 62-69) Além de o Back-PAQ permitir comparação direta 

entre as crenças de indivíduos com e sem dor lombar e entre profissionais da 

saúde, o questionário contempla 5 diferentes dimensões sobre a coluna: (1) 

vulnerabilidade da coluna; (2) relação entre dor lombar e lesão; (3) participação 

em atividades enquanto sente dor lombar; (4) influências psicológicas na dor 

lombar e (5) prognóstico da dor lombar. O questionário é composto de 34 itens 

separados em grupos que exploram as ideias que os participantes têm sobre a 

sua própria coluna lombar, cuidados com a coluna lombar, dor lombar em geral, 

o que deve ser feito se tiver dor lombar, e recuperação da dor lombar. O 

participante responde os itens em uma escala de Likert com 5 pontos que varia 

de “falso” até “verdadeiro”, sendo que 11 itens têm um escore reverso. As 

respostas são graduadas de 1(Falso) até 5 (Verdadeiro). A pontuação total varia 

de 34 a 170 pontos, sendo que escores maiores indicam crenças mais negativas 

em relação à dor lombar.(61) Caneiro (2018) criou uma subescala com 14 itens 

do Back-PAQ, o qual nomeou de Back-PAQDanger, para avaliar crenças sobre  

vulnerabilidade e necessidade de proteger da coluna.(70)  

Embora já esteja bem estabelecido que, em geral, as pessoas percebem 

a coluna lombar como frágil e vulnerável,(42, 43, 45, 55) ainda não se sabe quais 

são as crenças no Brasil. Não está claro, por exemplo, o quão vulnerável as 

pessoas percebem a sua própria coluna, que relação elas atribuem entre dor 

lombar e lesão, como veem a participação em atividades durante um episódio 

de dor lombar, qual a influência dos fatores psicológicos nessa condição ou 

mesmo o prognóstico atribuído à dor lombar. Isso evidencia a necessidade de 

investigar essas percepções no contexto brasileiro. 

O Back-PAQ foi culturalmente adaptado pelo autor deste estudo, e sua 

versão brasileira (BackPAQ-Br) demonstrou excelentes propriedades 

psicométricas (Apêndice A).(71) Este questionário autorreportado cria uma 

oportunidade única para explorar as crenças de três grupos populacionais: 

brasileiros que sofrem de dor lombar atual, aqueles com histórico de dor lombar 
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e indivíduos sem histórico de dor lombar (que nunca a vivenciaram); 

preenchendo uma lacuna nos estudos sobre percepções de saúde no contexto 

brasileiro. 
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2. JUSTIFICATIVA 
 

Dor lombar é fortemente influenciada por crenças e atitudes em relação à 

coluna, que impactam como as pessoas respondem à dor, utilização de serviços 

de saúde, e decisões a respeito do tipo de tratamento. No entanto, a maior parte 

das evidências disponíveis foi produzida em países de alta renda, havendo 

escassez de estudos no Brasil, onde fatores socioculturais podem moldar essas 

crenças de forma distinta. Além disso, o próximo passo no processo de avaliação 

psicométrica do Back-PAQ-Br é avaliar a validade do construto desse 

questionário em relação a um outro questionário que também mensura crenças 

em relação a dor lombar. Com a recente adaptação transcultural do Back Beliefs 

Questionnaire para o português brasileiro (BBQ-Brazil), a avaliação do Back-

PAQ-Br em relação a um questionário autorreportado bem estabelecido agora é 

possível e necessária. Dessa forma, se faz necessária a realização desta tese, 

com o objetivo de explorar e conhecer as crenças relacionadas a dor lombar em 

pessoas que residem no Brasil, bem como avançar na avaliação da validade do 

construto do Back-PAQ-Br. 

 

3. OBJETIVOS 

 
Dada a relevância que crenças tem no comportamento e atitudes que 

pessoas com dor lombar adotam, se faz necessário avaliar as crenças de uma 

população de um país emergente e de média renda como o Brasil, com 

características socioculturais diferentes de países previamente estudados (i.e.: 

países de alta renda). Portanto, os objetivos desse estudo são: 

 

3.1  Artigo 1 

Objetivo primário: Avaliar as crenças sobre dor lombar em pessoas com 

dor lombar atual, com histórico de dor lombar e pessoas sem histórico de dor 

lombar (i.e.: que nunca tiveram dor lombar). 
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Objetivos secundários: (a) comparar as crenças entre pessoas com dor 

lombar atual, com histórico de dor lombar e pessoas sem histórico de dor lombar 

(i.e.: que nunca tiveram dor lombar); (b) avaliar crenças específicas sobre 

vulnerabilidade e necessidade de proteger a coluna. 

 

3.2 Artigo 2 

Objetivo primário: Avaliar a validade do construto do Back-PAQ-Br em 

relação ao BBQ-Brazil. 

Objetivo secundário: comparar crenças entre os participantes com dor 

lombar atual, com histórico de dor lombar e pessoas sem histórico de dor lombar 

(i.e.: que nunca tiveram dor lombar).  
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4. CONCLUSÃO GERAL 

Esta tese teve como objetivo explorar e avaliar as crenças de pessoas 

que vivem em um país emergente e de média renda como o Brasil. Em 

específico, o objetivo foi de investigar as crenças relacionadas à dor lombar na 

população brasileira (Artigo 1) e avaliar a validade do construto do Back-PAQ-Br 

em comparação ao BBQ-Brazil (Artigo 2). De forma integrada, os achados 

demonstram que crenças negativas sobre a coluna lombar são comuns e 

independem do status de dor lombar: indivíduos com dor lombar atual, com 

histórico de dor lombar e sem histórico de dor lombar compartilham percepções 

de vulnerabilidade da coluna e necessidade de proteger a coluna. Além disso, 

os resultados sugerem que ambos os questionários avaliam, de forma parcial, 

os mesmos construtos subjacentes relacionados às crenças sobre dor lombar. 

Em ambos os questionários, Back-PAQ-Br e BBQ-Brazil, participantes 

com dor lombar atual apresentaram crenças mais negativas do que aqueles com 

histórico ou sem histórico de dor lombar. Seria plausível supor que pessoas que 

já sofreram de dor lombar, mas se recuperaram, apresentassem crenças mais 

positivas; no entanto, os resultados não confirmaram esse cenário. Pelo 

contrário, o fato de pessoas com dor lombar atual apresentarem crenças mais 

negativas sugere que essas crenças são dinâmicas e podem ser reforçadas pela 

experiência dolorosa, levando a comportamentos protetivos e evitativos, como 

permanecer em repouso, evitar levantar objetos, ou restringir atividades 

valorizadas pelas pessoas que sofrem de dor lombar. 

Os achados também evidenciam forte adesão a mitos persistentes sobre 

a dor lombar, como a ideia de que a dor lombar é causada por má postura ou 

por uma fraqueza dos músculos abdominais (e.g.: “Tenho dor lombar pois tenho 

um abdômen fraco. Preciso reforçar meu “core” para não ter mais dor”. Isso 

revela que a visão biomédica da dor lombar e de seu manejo ainda é 

predominante em nossa sociedade. Essa perspectiva biomédica, somada à 

crença de que a coluna é frágil e precisa de proteção, pode influenciar decisões 

relacionadas ao uso de serviços de saúde, favorecendo intervenções passivas 

que seguem princípios biomédicos como eletroterapia, terapia manual, injeções 
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etc. que são considerados de baixo valor. Em contrapartida, esse padrão pode 

contribuir para a manutenção da dor e para o aumento da incapacidade. 

Quanto a direções futuras, destaca-se a necessidade de estudos 

longitudinais e clínicos que avaliem a responsividade dos questionários, além de 

estabelecerem a mínima mudança clinicamente importante (MCID) para o Back-

PAQ e o BBQ no contexto brasileiro. Além disso, são necessários estudos 

preditivos que investiguem se as crenças, mensuradas por questionários, são 

capazes de antecipar desfechos clínicos relevantes, como função, tempo de 

recuperação, utilização de serviços de saúde e cronificação da dor. Por fim, 

ressaltam-se a importância do desenvolvimento e da adaptação transcultural de 

ferramentas educacionais voltadas à modificação de crenças e a realização de 

ensaios clínicos randomizados que utilizem essas escalas como desfechos, de 

modo a verificar se a mudança de crenças resulta efetivamente em melhora da 

função e em redução da procura por intervenções de baixo valor. 

5. IMPACTOS DO TRABALHO 

Os resultados desta tese apresentam implicações relevantes em 

diferentes esferas, abrangendo políticas públicas, serviços de saúde e processos 

de formação profissional.  

No âmbito das políticas públicas e da saúde coletiva, a produção de 

evidência local robusta pode subsidiar campanhas de massa e intervenções 

educativas voltadas à modificação de crenças sobre a coluna, desmistificando a 

ideia de que ela é inerentemente frágil e promovendo mensagens consistentes 

com o modelo biopsicossocial. Essas campanhas, associadas a protocolos de 

atenção primária, podem incentivar a atividade física, a reinterpretação do risco 

e o engajamento em estratégias ativas de manejo. Além disso, a inclusão 

sistemática de avaliação de crenças em programas de atenção primária pode 

facilitar a identificação de indivíduos que necessitam de intervenções educativas 

específicas, ampliando o alcance e a efetividade das ações preventivas e de 

manejo da dor. 
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Nos serviços de reabilitação e na gestão clínica, a avaliação sistemática 

de crenças possibilita o direcionamento mais preciso de pacientes, otimizando o 

manejo, favorecendo o uso racional de recursos e reduzindo a adoção de 

intervenções de baixo valor. Nesse contexto, a aplicação do Back-PAQ-Br, bem 

como do BBQ-Brazil, pode ser integrada aos fluxos clínicos de avaliação, 

funcionando como ferramentas práticas de apoio à tomada de decisão e de 

monitoramento da efetividade das intervenções. 

Por fim, no campo do ensino e da formação profissional, a incorporação 

dos achados e instrumentos desta tese aos currículos de graduação e aos 

programas de educação continuada em fisioterapia pode fortalecer 

competências relacionadas à avaliação de crenças e à comunicação terapêutica 

orientada pelo modelo biopsicossocial. Materiais educativos derivados deste 

projeto, como resumos, infográficos e roteiros de conversa clínica, podem ainda 

favorecer a transferência do conhecimento para a prática clínica, promovendo 

impacto duradouro tanto na capacitação de futuros profissionais quanto na 

qualidade do cuidado oferecido à população. 
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APÊNDICE A 
Back pain attitudes questionnaire: Cross-cultural adaptation to Brazilian 

Portuguese and measurement properties. Brazilian Journal of Physical 

Therapy. 2020.  
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ANEXO A 
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ANEXO B 
Questionário de atitudes sobre dor nas costas (Back-PAQ-Br) 
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ANEXO C 
Crenças sobre dor lombar 

(Back Beliefs Questionnaire) 

 

 


