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1. INTRODUÇÃO

A dor lombar (DL) é uma condição musculoesquelética com um impacto social

adverso e que inclui uma ampla variedade de sintomas ¹. Globalmente, a lombalgia é

altamente prevalente e uma das principais causas de incapacidade, sendo superada apenas

pelas cefaleias na escala dos distúrbios dolorosos que afetam o homem ¹-². Estima-se que a

dor lombar atinge até 65% das pessoas anualmente e até 84% das pessoas em algum

momento da vida, apresentando uma prevalência pontual de aproximadamente 11,9% na

população mundial ³.

Devido à alta morbidade, são gerados altos custos para a sociedade e para os

sistemas de saúde dos países ao redor do globo ². Esses custos incluem gastos diretos com

saúde, bem como custos indiretos relacionados à incapacidade de trabalhar ou redução da

produtividade durante o trabalho 4. Além do enorme custo pessoal para os indivíduos e suas

famílias, a lombalgia está associada a um fardo social 4.

Nas últimas décadas, uma subamostra relevante de pacientes com dor crônica,

mostrou uma responsividade aumentada a estímulos nocivos e não nocivos, sendo descrita

como sensibilização central (SC) 5. Desse modo, a SC foi recentemente reconhecida como

um potencial mecanismo fisiopatológico subjacente a um grupo de condições de dor

crônica e pode ser um fator contributivo para um subgrupo de pacientes com dor lombar

crônica 6. Portanto, entende-se que a hiperexcitabilidade neuronal aos estímulos pode estar

relacionada com o problema inespecífico da lombalgia. Dessa forma, a SC está associada a

maior intensidade de dor, dor generalizada, pior prognóstico e menor qualidade de vida 7.

A dor prolongada tende a estar relacionada com uma combinação de incapacidades

físicas, psicológicas e sociais 8. Por essa razão, as diretrizes recomendam a adoção de uma

estrutura biopsicossocial na avaliação e tratamento de pessoas com lombalgia em estágios

agudos e crônicos. Isso por que tais fatores são considerados contribuintes para a dor e a

incapacidade sentidas por esses indivíduos 9 ,10.

Para tanto, ações que visem promover educação em saúde dos pacientes são

frequentemente recomendadas nas diretrizes de tratamento para melhorar a autoeficácia e

as estratégias de enfrentamento 10. A educação do paciente enfatiza uma abordagem

estruturada, baseada no fornecimento de informações e técnicas de mudança de

comportamento para influenciar a maneira como os pacientes experimentam e



compreendem sua dor 10. Com isso, é enfatizado a importância de fornecer instrução para

pacientes com lombalgia crônica, pois crenças e atitudes equivocadas sobre prognóstico e

teoria de dano tecidual podem influenciar se os sintomas de lombalgia e a incapacidade

física persistem 10. Assim, a execução de estudos com abordagens qualitativas tem sido

impulsionada visando descrever e interpretar as experiências subjetivas de indivíduos com

DL, quanto aos tipos de exercícios ou mesmo fatores que influenciam a adesão a programas

de exercícios em pessoas com lombalgia 11,12.

Dessa forma, projetos que visem estimular os hábitos de vida da população através

do estímulo à prática de atividade física e da redução da cinesiofobia são recomendados.

Para isso, este estudo baseia-se na hipótese de que indivíduos com SC manifestam

diferenças no perfil comportamental após a intervenção com abordagem biopsicossocial,

facilitando o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento e autoeficácia. Assim, o

objetivo do presente trabalho é identificar o perfil de comportamento dos pacientes com

sensibilização central após tratamento com abordagem biopsicossocial.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Avaliar se existem diferenças no perfil comportamental dos pacientes com

sensibilização central após tratamento com abordagem biopsicossocial.

2.2. Objetivos Específicos

● Identificar se há diferenças na dor, função, qualidade de vida e percepção de

melhora dos pacientes com sensibilização central após tratamento com

abordagem biopsicossocial.

● Avaliar se há relação entre a percepção de melhora e efeito global percebido

dos pacientes e o nível de atividade física dos pacientes nos diferentes

momentos.

3. METODOLOGIA

3.1. Delineamento

Trata-se de um estudo com abordagem mista, que consiste em três etapas: avaliação

inicial seguida de cinco semanas sem intervenção, reavaliação, cinco semanas de



tratamento e avaliação final (imagem 1). Visando atingir os objetivos propostos no presente

estudo, as avaliações dos pacientes foram realizadas através de entrevista semiestruturada

(Avaliação inicial e Avaliação final), questionários (de incapacidade, qualidade de vida,

percepção de funcionalidade e de melhora e nível de incapacidade), testes quantitativos

sensoriais e teste de mão chão. Após cinco semanas de acompanhamento foi realizada a

segunda avaliação e os participantes foram encaminhados para a intervenção.

Imagem 1 – Desenho de estudo

3.2. Aspectos éticos

Trata-se de um estudo realizado no período de setembro de 2022 a julho de 2023, no

Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe, na cidade de Aracaju/SE. O

presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de

Sergipe (CAAE: 46795121.2.0000.5546) e todos os pacientes incluídos na pesquisa

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme as normas da

Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Este estudo foi registrado no Registro

brasileiro de ensaios clínicos (REBEC/ RBR-78s7nmn).

3.3. Amostra



A amostra foi não probabilística, por conveniência. Definiu-se como critérios de

inclusão pacientes com dor crônica e sensibilização central, de ambos os sexos, convidados

a partir da lista de espera do Ambulatório de Fisioterapia em Ortopedia e Traumatologia do

Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe, por meio de ligação telefônica,

e que aceitaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Exigiu-se dos participantes elegíveis possuir o diagnóstico de dor crônica, com

idade superior a 18 anos, intensidade média da dor superior a três na escala numérica da dor

e/ou indicativo para sensibilização central. Todos os participantes foram avaliados e

qualquer declínio cognitivo, patologia espinhal grave (por exemplo tumores, fraturas,

doenças inflamatórias da coluna), comprometimento de raiz nervosa, doenças

cardiorrespiratórias que impossibilitem a realização de atividade física, índice de massa

corpórea maior ou igual a 35 kg/m2 ou gravidez, foram excluídos do estudo.

O cálculo amostral foi realizado a priori por meio do software G*Power, sendo

considerado a diferença mínima clinicamente significativa para o desfecho primário de dor

e função. Assim, considerando um tamanho de efeito de 25%, erro de 5% e tamanho do

efeito de 85%, são necessários 73 participantes.

3.4. Intervenção

Após a avaliação e aplicação da entrevista semiestruturada os pacientes foram

encaminhados para a intervenção, e realizou-se 10 sessões, com frequência de duas vezes

por semana e duração de 60 minutos por sessão. Cada sessão foi constituída de 20 minutos

de aula e 40 minutos de exercícios.

A sistematização do protocolo de intervenção está representada no Quadro 1. As

aulas teóricas foram baseadas no livro “Explicando a dor” de Rodrigo Rizzo. Ao final de

cada sessão os pacientes foram avaliados quanto a percepção de melhora e realizaram o

teste de mão chão para o monitoramento da mobilidade lombar.



Quadro 1 - Sistematização do protocolo de tratamento

Exercícios Semanas
Semana 1 Semana 2 Semana 3 Semana 4 Semana 5

4 apoios Retirada de MS Retirada de MI Retirada de MS
e MI

Retirada de MS
e MI com

manutenção de
10 segundos

Retirada de MS
e MI com

manutenção de
30 segundos

Ponte Ponte simples Ponte simples
com resistência

elástica

Ponte simples
com abdução

Ponte unipodal
com flexão de

joelho

Ponte unipodal
com extensão
de joelho

Agachamento Sentar-se e
levantar

Agachamento
livre

Agachamento
com arremesso

de bola

Agachamento
com extensão
unipodal da

perna

Agachamento
com

deslocamento
lateral

Abdominais Prancha frontal
com apoio de
cotovelo e
joelhos

Prancha lateral
com apoio dos

joelhos

Prancha frontal
com apoio de
cotovelos e pés

Prancha lateral
com apoio dos

pés

Prancha frontal
comum

Mobilização
ativa com
movimento

Báscula pélvica
de DD

DD com rotação
do quadril
lateralmente

Gato e camelo Torácica em 4
apoios

Rotação
torácica em
quadrupedia

Alongamento Rotadores
externos

Isquiostibiais
Iliopsoas

Rotadores
externos

Isquiostibiais
Iliopsoas

Rotadores
externos

Isquiostibiais
Iliopsoas

Rotadores
externos

Isquiostibiais
Iliopsoas

Rotadores
externos

Isquiostibiais
Iliopsoas

Temática da
aula

1 – A dor é
normal;

2 – O sistema
de alarme

3 – Alteração
do sistema de

alarme;
4 – Influência
das emoções e
pensamentos

5 – Hormônios
e sistemas;

6 – Manejo da
dor e estilo de

vida

7 – Seu
diagnóstico não

é o fim;
8–Mitos

relacionados a
dor

9 – Adaptações
e mudança no
estilo de vida;
10 – Evite as

crises e dúvidas.

MS = Membro superior; MI = Membro inferior; DD = Decúbito dorsal

3.5. Análise dos dados

A análise dos dados qualitativos ocorreu por meio de condensação de significantes.

Os áudios das entrevistas foram transcritos ipsiliteris e entregues para três pesquisadores

independentes. Após um período de familiarização, foi feita a codificação indutiva

seguindo as regras de Bardin, onde na primeira leitura foram extraídas as unidades de

significado. Foi considerada unidade de significado uma frase, sentença ou série de

sentenças que convergem para uma ideia ou um conjunto de percepções.

As unidades extraídas foram unificadas em consenso entre os três avaliadores. Na

etapa seguinte, as unidades foram agrupadas de acordo com seus conceitos para formarem



categorias. Esta, foi definida como sendo uma entidade de significado que abordasse mais

de uma unidade de significado. As categorias foram então colocadas em discussão pelos

três avaliadores para que houvesse consenso.

Todos os dados quantitativos foram tabulados e importados para o software R

("Mountain Hydrangea" Release (583b465e, 2023-06-05) for Windows). Para a estatística

descritiva, os dados categóricos foram apresentados em valores absolutos e frequência (%),

enquanto variáveis numéricas foram apresentadas em média e desvio padrão. O teste de

Shapiro-Wilk foi utilizado para testar a normalidade dos dados.

Para a comparação entre os momentos de avaliação foi realizado a ANOVA para

medidas repetidas no caso de dados paramétricos, ou teste de Friedman para dados não

paramétricos. Em caso de diferença entre os momentos, será realizado teste de post-hoc de

Bonferroni.

4. RESULTADOS E DISCUSSÕES

A amostra contou com 17 participantes que realizaram a avaliação final através de

entrevista semiestruturada para a obtenção dos referidos dados. Foram identificados vinte

códigos organizados em seis categorias, conforme apontado na imagem 1.

Imagem 1 - Categorias, Subcategorias e Código definidos a partir da análise das entrevistas.



Categoria 1: Impactos do tratamento:

A primeira categoria trata dos impactos do tratamento, retratados através das falas

dos entrevistados. Entre as repercussões da intervenção estão a melhora do quadro clínico,

o fator do conhecimento como facilitador da recuperação e o papel de coparticipação de

medicamentos junto à intervenção proposta no presente estudo. Apenas um paciente relatou

piora dos sintomas.

a) Melhora com o exercício
“Foi bom fazer as atividades físicas. Quando eu estava fazendo,

relaxava bastante... a musculação. Eu sentia melhor. Eu estirava”

(8936460).

A prática regular de exercícios físicos está diretamente associada a diversos

benefícios para a qualidade de vida, incluindo melhora na saúde física e mental, na

capacidade funcional, na autoestima e na sensação de bem-estar geral. Nesse sentido,

observa-se que os participantes compreendem a importância e os benefícios da realização

dos exercícios físicos propostos na intervenção para a conquista de uma plena qualidade de

vida.

Segundo revisão sistemática proposta por Agnus et al. (2020), a DL é um dos

distúrbios de dor crônica mais prevalentes associados a uma alta carga para os indivíduos e

para a sociedade, que pode ter uma enorme influência na qualidade de vida do indivíduo ¹³.

A literatura afirma que a DL crônica tem uma forte associação com alta intensidade de dor

e incapacidade, menor taxa de prognóstico, pior qualidade de vida relacionada à saúde e

limitações físicas significativas ¹³.

Segundo Zamai et al. (2013), os principais benefícios da atividade física e do

exercício na qualidade de vida são os efeitos antropométricos e neuromusculares, os efeitos

metabólicos e psicológicos 14. Ainda neste mesmo estudo é evidenciado que a prática de

exercícios regulares, além dos benefícios fisiológicos, acarreta benefícios psicológicos, tais

como: melhor sensação de bem-estar, humor e autoestima, assim como, redução da

ansiedade, tensão e depressão 14. Assim, a prática de atividade física regular tem sido

reconhecida por seus efeitos saudáveis nos praticantes no que diz respeito à saúde e à

qualidade de vida das pessoas que a praticam regularmente 14.



b) Efeito agudo do exercício
“Melhorou a dor. Quando saia... aliviou muito. Graças a Deus,

chegava bem em casa. Tinha dias de ficar um, dois dias sem a

coluna incomodar” (8290538)

“Eu me senti bem. Só assim né? Que eu tenho que todos os dias...

ou pelo menos, um dia sim, um dia não, fazer exercício, por que

senão eu não aguento” (8864357)

Por muitos anos, a escolha do tratamento para dor crônica incluía recomendações de

repouso e inatividade. No entanto, o exercício pode ter benefícios específicos na redução da

gravidade da dor crônica, bem como benefícios mais gerais associados à melhoria da saúde

física e mental geral e do funcionamento físico 15. Nesse sentido, observa-se que os

participantes relataram de forma evidente os efeitos agudos do exercício físico, tais como

analgesia e bem-estar.

Um estudo prévio mostra que uma única sessão de exercício aumenta a produção de

opióides endógenos, causando analgesia transitória em animais e humanos 16. Portanto, o

benefício do exercício para o controle da dor provavelmente vem do impacto do exercício

no sistema opioide endógeno e nos sistemas moduladores da dor 17.

A atividade física pode reduzir o risco de desenvolver dor crônica e ajudar no

gerenciamento da dor existente 18. Indivíduos que sofrem de dor crônica podem desfrutar de

uma série de benefícios da atividade física e do exercício 19. A atividade física reduz as

algias ao atuar no aumento da força e da flexibilidade muscular, reduzindo a fadiga,

reduzindo a sensibilidade à dor e reduzindo a inflamação 19.

c) Melhora parcial do quadro geral
“Eu venho notando que está tendo uma melhora, né? Mas não está

assim 100%, mas acredito que no decorrer de mais né? Ela tenha

melhoras, mais ainda.” (8287088)

“Eu melhorei mais um pouco. Não estou 90%, né? Mas uns 60% eu

estou melhor” (8087330)

É evidente que embora 90% dos casos de lombalgia sejam inespecíficos, o manejo

clínico permanece focado na estrutura anatômica e no modelo biomédico, expondo os

pacientes a diagnósticos e tratamentos excessivos 20. Décadas de pesquisa acerca dos



exercícios foram baseados em um modelo biomédico de atendimento para dor lombar

crônica, com incertezas na decisão de se, e em que grau, a educação deveria ser fornecida

em relação aos elementos psicossociais da dor 21.

Abordagens biomédicas para dor lombar crônica decorrem da suposição de uma

relação entre dor e dano tecidual ou disfunção muscular 21. Por outro lado, o modelo

biopsicossocial propõe uma abordagem que combina fatores biológicos com psicológicos e

sociais para explicar a dor e a incapacidade relacionada à dor 21. Esse modelo permite

entender que fatores biológicos, psicológicos e sociais têm a capacidade de influenciar uns

aos outros e a experiência geral do indivíduo 21. Devido à contribuição bem estabelecida de

fatores psicossociais, como medo, catastrofização e autoeficácia para dor lombar crônica, o

modelo biopsicossocial está bem-posicionado para informar as intervenções dor lombar

crônica 21.

Dessa forma, podemos concluir que há uma forte relação entre as crenças

biomédicas, que são difundidas de forma ampla na cultura ocidental, e o nível de melhora

dos pacientes após o tratamento. Também é possível inferir que para os estes pacientes

haveria a recomendação da realização de um número maior de sessões de fisioterapia do

que foi estabelecido no protocolo, a fim obter de um maior resultado. Além disso, é válido

ressaltar que o estudo proposto não aborda as questões psicoemocionais dos pacientes, o

que também pode interferir de forma direta na adesão e nos resultados dos pacientes.

d) Melhora na funcionalidade
“Uma melhora na postura. Que eu estava precisando. Aliado

também com um pouco da elasticidade que eu não tinha” (991703)

“Bem melhores... tipo... caminhar, que eu estava caminhando

com...” (4660239)

As lombalgias desencadeiam crenças e medos excessivos, caracterizando aumento

da dor com a prática de qualquer atividade física, na qual indivíduos com dor lombar

sentem-se incapacitados pela algia ao realizar simples atividades da vida diária como

sentar, levantar e caminhar 22. Com isso, percebe-se através dos relatos dos pacientes que

foi identificado impacto positivo da intervenção quantos aos níveis de funcionalidade.

A inserção desses indivíduos em atividades físicas resulta em maior capacidade de

autonomia, o que, por sua vez, pode melhorar a qualidade de vida 22. O exercício físico



promove melhora na capacidade funcional e na aptidão física 22. Os benefícios oriundos do

aumento do nível de atividade física habitual estendem-se desde a melhora da capacidade

funcional, até a regulação da pressão arterial, redução do risco de doenças cardiovasculares,

osteoporose e diabetes 22.

e) Melhora total do quadro geral
“Então diz que não pode dar 10 por que como você diz, esta

novinha em folha, né? Mas eu... eu me sinto como se eu tivesse

dado essa nota para mim. Em relação ao que eu estava eu me sinto

10. Parou a dor. O joelho, dói, mas não tem nada a ver com a

coluna, né? É isso aí. [...] Então eu me dou 10. Mesmo com idade

eu não vou dizer que... não melhorei. Por que melhorei” (859619)

O exercício é uma abordagem comum para o tratamento da dor lombar crônica.

Diretrizes de prática clínica, incluindo o American College of Physicians (ACP) e o UK

National Institute for Health and Care Excellence (NICE), recomendam exercícios como a

primeira linha de tratamento para dor lombar crônica 23. Tais diretrizes recomendam ainda

programas de exercícios que levem em consideração as necessidades, preferências e

capacidades individuais 23.

A terapia de exercícios visa aumentar a força muscular e articular e melhorar a

função muscular e a amplitude de movimento 23. Isso deve reduzir a dor e a incapacidade e

acelerar a recuperação e o retorno às atividades habituais 23. As terapias de exercícios

abrangem uma variedade de tipos de exercícios, durações e métodos de aplicação 23.

Exemplos de terapias de exercícios incluem programas de condicionamento físico geral

realizados em grupo e fortalecimento de músculos ou grupos de músculos específicos para

aumentar a estabilidade central 23.

Percebe-se então através do relato do paciente a melhora total do quadro geral no

que diz respeito à dor lombar. Tal êxito foi obtido através da realização de exercícios físicos

que incluem fortalecimento muscular, alongamentos e mobilizações ativas.



f) Piora
“Mas assim, eu sinto que meus exercícios em casa... meus

afazeres que... eu observo muito isso. Até para dormir eu estou com

dificuldade” (1556752)

A cinesiofobia é o medo exagerado e irracional de movimentos e atividades,

causado pela percepção de vulnerabilidade como resultado de uma lesão dolorosa ou medo

de uma nova lesão 24. Esse medo pode levar os portadores de dor crônica a evitarem

atividades e movimentos que associam à ocorrência ou exacerbação da dor, resultando em

descondicionamento e desuso 24. Estudos anteriores de mediação em pacientes com dor

lombar crônica parecem confirmar que a cinesiofobia desempenha o papel de mediador

entre a intensidade da dor e a incapacidade 24.

Entende-se então que o paciente pode ter percebido uma piora devido ao perfil de

cinesiofobia intrínseca ao indivíduo. Tal fato pode ser exemplificado através do relato do

paciente, uma vez que o mesmo associa a lombalgia aos movimentos que realiza durante as

atividades de vida diária.

g) Conhecimento como facilitador
“Instrução... A questão de... ensinamento mesmo. De como você

vai lidar com a dor. E tudo mais. As aulas antes dos exercícios. É

muito importante. A comunidade deveria saber disso.” (41509617)

“Aprendi que a gente não pode estar achando que a dor é uma coisa

que vai matar a gente né? É uma coisa que dá para a gente...

pensando direitinho, dá para fazer alguns tipos de exercício [...] E

alivia mesmo” (8290538)

“Conhecimento. É... uma coisa que aprendi e assim, já levei para

casa... que a dor é bom. A dor não... não é boa porque é um sinal de

alerta. Então, conhecimento.” (6160899)

Nota-se que para os indivíduos entrevistados, a promoção de educação em saúde foi

de grande importância, para que os mesmos pudessem obter uma melhor compreensão

acerca de seus quadros clínicos. Em conformidade com o relato dos participantes,

evidências científicas demonstram que a intervenção de educação em saúde é eficaz para

melhorar a percepção da dor em pacientes com DL crônica 25. Isso pode ser alcançado

através de objetivos educacionais de reduzir a ansiedade e encorajar os pacientes a

autogerenciarem sua dor ativamente 25.



Verifica-se que os pacientes após o tratamento foram capazes de perceber a

importância das orientações e exercícios que foram ensinados para o manejo da dor. A

educação do paciente através do fornecimento de informações e técnicas de mudança de

comportamento buscam influenciar a maneira como os pacientes experimentam e

compreendem sua dor 10.

h) Uso do Remédio / Coparticipação remédio-exercício
“Não fiquei totalmente boa. Estou no caso assim... melhorando

mais a base de remédio. Se for só assim... parar de tomar o

remédio, só... por causa dos exercícios não resolve só não... tem

que tomar o medicamento.” (ID)

“Para mim, trouxe melhora.... através dos medicamentos e fazendo

os exercícios. E vem me ajudando para eu poder manter minha

vida” (8087330)

Neste código, é demonstrado a relação da associação do uso de medicamentos à

intervenção proposta neste estudo. Os participantes demonstraram possuir a concepção de

que apenas a prática de exercícios físicos não é suficiente para solucionar o quadro álgico,

sendo preciso haver a coparticipação de terapia medicamentosa.

Atualmente as diretrizes recomendam a utilização do modelo biopsicossocial para a

avaliação e o manejo da dor em vista das associações entre fatores comportamentais,

psicológicos e sociais e a futura persistência da dor e deficiência 26-29. As diretrizes também

recomendam o tratamento farmacológico apenas após uma resposta inadequada às

intervenções não farmacológicas de primeira linha 26-29.

Nos últimos 30 anos, foram feitas mudanças nas principais recomendações das

diretrizes nacionais de prática clínica 30. Maior ênfase agora é colocada na autogestão,

terapias físicas e psicológicas e algumas formas de medicina complementar, e menos ênfase

em tratamentos farmacológicos e cirúrgicos 30. Além disso, as diretrizes incentivam ainda a

realização de tratamentos ativos que abordam fatores psicossociais e focam na melhoria da

função 30.

Portanto, segundo a concepção por parte dos pacientes entrevistados, existe uma

concepção de que apenas o tratamento proposto no estudo não foi o suficiente para redução

completa dos sintomas, sendo necessário realizar a associação entre a intervenção

fisioterapêutica e as medicações prescritas por outros profissionais.



Categoria 2: Continuidade do tratamento

Esta categoria aborda acerca das barreiras e fatores facilitadores da aplicação prática

dos conhecimentos aprendidos na intervenção, além da percepção dos pacientes sobre a

relação físico-emocional sobre os sintomas de dor lombar.

A continuidade dos cuidados garante a melhoria da qualidade dos cuidados

prestados, contribui para a diminuição dos custos e apresenta-se como uma estratégia

adequada e uma política a seguir pelos serviços de saúde 31. Os usuários por vezes são

vulneráveis a reincidência dos sintomas quando há redução do engajamento com o

tratamento e cuidados de saúde, o que reforça a importância dos pacientes possuírem

autonomia para efetuar o manejo da dor 31.

a) Barreiras à aplicação do conhecimento
“É só a falta de coragem para fazer os exercícios” (41509617)

“Mas é que quando eu penso em começar aí começa uma dor.

Ontem começou uma dor aqui. Sempre tem alguma coisa que tenta

impedir. Eu acho que vou fazer assim mesmo, pulando de um pé. E

fazendo com a outra perna e tudo mais” (41509617)

“Muitos exercícios eu aprendi, agora em prática mesmo em casa eu

não coloco” (5071725)

Através da análise das entrevistas foi possível perceber que os participantes

identificaram barreiras frente a aplicação prática, durante a vida diária, dos conhecimentos

adquiridos durante a intervenção. Estes incluíram falta de disposição e presença da dor.

Nesse sentido, o não desenvolvimento da autoeficácia e autoconfiança por parte dos

participantes, pode atuar como um fator determinante para persistência do quadro álgico.

O medo do agravamento da dor e a evitação de atividades potencialmente dolorosas

foram associados às decisões de se exercitar e podem levar à evitação ou perda de

confiança com o exercício e a atividade 32. O medo do retorno da dor também pode ser um

incentivo para continuar o exercício quando a estratégia é bem-sucedida 32. A confiança no

exercício pode ser aumentada por profissionais de saúde que demonstraram como fazer os

exercícios corretamente durante o tratamento e deram feedback sobre o desempenho 32.

Como é improvável que o exercício produza um benefício efetivo de forma imediata, como



o alívio da dor, é difícil para muitos pacientes, para quem o alívio da dor é sua principal

preocupação, reconhecer o valor do exercício 32.

b) Facilitadores à aplicação do conhecimento
“Às vezes eu estou em casa com a coluna doendo ai chega, deixa

eu estirar a perna, fazer força, alongar na parede para ver se alivia a

dor da coluna. Para estirar o músculo” (8936460)

“Eu procurei entrar numa coisa assim... de... para dar continuidade

na atividade. Assim... comecei essa semana. São três dias na

semana” (8287088)

“Eu faço aquele exercício de... de agachar. E faço também aquele

que coloca a perna para cima e o braço... aquele eu faço também.

Eu estava evitando de fazer por conta do meu joelho, mas eu estava

fazendo. Faço também um que a gente deita e levanta a perna. Eu

não sei dizer o nome dos exercícios [não tem problema]. Faço

aquele que... coloca a barriga para dentro e estica a coluna. Eu

lembro desse. Faço também um que a gente apoia... estica a coluna

parecendo um bebê. Esse eu faço também. E faço um que a gente

levanta a perna e segura com as duas mãos. Faço aqueles que diz

que é... derruba a parede e tem outro que agora eu não estou

lembrada” (8864357)

Os participantes identificaram fatores facilitadores para exercer a aplicação prática

dos conhecimentos adquiridos na intervenção na vida diária. Estes incluíram o engajamento

e a autoeficácia. Além disso, observa-se a importância do desenvolvimento da

autoconfiança durante o período de tratamento.

Entende-se que a autoconfiança, obtida pelo desempenho bem-sucedido por meio de

supervisão e aquisição de conhecimento por meio do fornecimento de informações, pode

servir como motivação e incentivo para a continuidade de boas práticas de saúde, e em

consequência auxiliar na redução da dor 32.

A supervisão dos programas de exercícios foi considerada importante para fornecer

correção individual; os participantes expressaram a necessidade de suporte de

acompanhamento e garantia do profissional que estavam seguindo as instruções

corretamente e assistência com a progressão do tratamento adequado de acordo com seu

estágio de recuperação 32.



Indivíduos com DL crônica ao utilizar estratégias de autogerenciamento podem

experimentar métodos para proporcionar alívio e prevenir exacerbações. As estratégias

refletem um processo ativo de tomada de decisão que combina a experiência pessoal com

as recomendações profissionais 33.

Entende-se então que a promoção da autoeficácia através das orientações teóricas

(aulas) e práticas (exercícios) durante a intervenção foram de grande importância para

garantir que os pacientes adquirissem novos conhecimentos e percepções sobre o quadro

clínico. De forma consequente, a compreensão dos pacientes acerca do papel central que

possuem frente ao tratamento foi fundamental para o entendimento sobre a importância de

atuar de forma ativa na recuperação plena das funcionalidades.

c) Entendimento da relação físico e emocional

Este código aborda a percepção dos participantes acerca da relação entre o aspecto

físico e o fator emocional no que diz respeito à intensidade e persistência da dor lombar. O

sofrimento psicológico é uma reação comum a DL crônica que, por sua vez, pode contribuir

para o aumento da incapacidade. A dor crônica pode estar associada a sofrimento

psicológico na forma de ansiedade (preocupações, estresse) ou depressão (tristeza,

desânimo) 34.

A saúde psicológica de pacientes com DL crônica influencia sua resposta a vários

tratamentos conservadores e invasivos para a dor 35. Evidências sugerem que fatores basais,

como a saúde psicológica, podem influenciar a variação na resposta aos tratamentos entre

os pacientes, que geralmente não respondem satisfatoriamente a esses tratamentos 35.

De acordo com o modelo biopsicossocial multidimensional e as recomendações

amplamente aceitas da Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in

Clinical Trials (IMMPACT), a eficácia do tratamento da dor crônica geralmente é definida

em termos de melhorias em várias dimensões e resultados relevantes 35. Estes geralmente

incluem a gravidade da dor, diferentes dimensões de interferência ou incapacidade (física,

emocional e social) e a satisfação do paciente com o processo e os resultados do tratamento
35.



Estresse

“Minha dor, ela vem quando eu estou com estresse, né? E ela ataca

a herpes. E do herpes, ela desce e vem por dentro do osso assim...”

(41509617)

“Eu já aprendo a digerir o estresse, né? Eu não deixo ele vir muito

para a mente, mas ele acaba desencadeando no corpo. Manifesta

uma herpes aqui [paciente aponta para a região do quadrado lombar

do lado esquerdo] e ela desce. Ela entra pelos ossos assim, e vem

causando nevralgia e outras coisas mais, outros sintomas. Ai eu

estou aprendendo a lidar com ela.” (41509617)

Há uma aceitação crescente de que os fatores psicossociais desempenham um papel

crucial na transição de um episódio agudo de DL, ou uma sequência de tais episódios, para

um distúrbio crônico das costas, e que eles também podem ser fatores etiológicos 36.

Nos últimos anos, o grau de estresse percebido por indivíduos em grupos

ocupacionais específicos tem sido enfatizado como fator de risco para lombalgia crônica 37.

De fato, sabe-se que o estresse tem um efeito importante no estado de saúde, afetando a

secreção de cortisol, depressão, diabetes mellitus, obesidade e distúrbios do sono 37. No

entanto, como pode haver diferenças interindividuais no grau de estresse real percebido, as

respostas fisiológicas ao estresse podem diferir entre os indivíduos, por isso é necessário

categorizar o grau de estresse e estudar as associações com lombalgia crônica 37.

Depressão e ansiedade

“Vive o tempo todo sentindo dor. Eu nunca pensei de me sentir em

uma situação assim, não é? Isso tudo deixa a agente para trás, para

baixo, é... eu evito de sair na rua... porque para mim todo mundo

fica me olhando, por causa da minha coluna que está torta. As

vezes tem pessoas que fazem gracinha, né? E isso tudo deixa você

para baixo, né? Você fica meio... você fica meio depressiva, né?

Para baixo”

A depressão tem sido fortemente associada à DL crônica, afetando adversamente a

eficácia do tratamento e a taxa de sucesso 38. Além disso, pode estar relacionada a



incapacidade significativa e reduções na qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS), o

que pode afetar negativamente a função geral e a produtividade 38.

A consideração de fatores psicológicos pode ser particularmente relevante na

população adulta emergente, que apresenta altas taxas de depressão 39. Alguns autores

propuseram a depressão como um fator de risco, e alguns a consideram uma consequência

da dor crônica 39. Foi demonstrado que pacientes com DL crônica que sofrem de depressão

apresentam níveis mais altos de dor, incapacidade funcional e fadiga e níveis mais baixos

de qualidade de vida relacionados à saúde 39. No entanto, ainda são escassas as evidências

sobre o impacto da ansiedade e da depressão nos desfechos clínicos do manejo

multidisciplinar da dor ao longo do tempo 38.

Categoria 3: Vida diária

Esta categoria aborda acerca dos aspectos cotidianos que englobam a vida diária dos

pacientes do presente estudo. Estão incluídos: crenças a respeito da etiologia da lombalgia,

persistência dos impactos causados pela dor nas atividades de vida diária (AVDs), perfil de

enfrentamento dos pacientes, a influência do trabalho e/ou estudo e a socialização. Na

percepção subjetiva dos pacientes com lombalgia, provavelmente os resultados de saúde

mais importantes associados à lombalgia são aqueles que afetam o desempenho diário 40.

Tais resultados incluem redução nas atividades da vida diária (AVD), na capacidade para o

trabalho (AT) e na função sexual 40.

a) Crença de como aconteceu

Este código aborda acerca das crenças acerca da etiologia da dor. Estão incluídas

crenças acerca do padrão postural, ergonomia no trabalho, sobrecarga e avanço da idade

como possíveis justificativas, na perspectiva dos entrevistados, para o surgimento da dor

lombar.

Crenças são convicções culturalmente aprendidas; são noções de cada indivíduo

acerca da sua própria realidade, dos outros e do espaço, as quais interferem no

comportamento 41. Tais crenças são formadas através das experiências pessoais e exercem

influência na aceitação, no resultado e na satisfação com o tratamento, além de impacto na

capacidade dos indivíduos em construírem uma vida ativa e satisfatória, apesar da dor 41.



(1) Padrão Postural

“O meu foi por causa de peso. O peso que causou tudo, e o dia a

dia que vem piorando” (8290538)

“Com certeza a postura e a esclerose” (991703)

“Meu peso. Postura. Que devido ao peso, a postura não tinha como

não ser, né?” (5336854)

“Muito peso que eu pegava na hora de fazer as coisas, né?”

(507172)

Postura é uma “atitude do corpo ou o posicionamento dos membros quando em pé

ou sentado” 42. A postura não é uma posição, no entanto, são comportamentos e respostas

adaptativas a algo que se opõe e resiste a ser reto ou funcional pela atividade de muitos

músculos empregados para gerenciar a estabilidade 42. Vários grupos de músculos são

extremamente importantes na manutenção da postura, incluindo os isquiotibiais e os

eretores da coluna, que preservam o equilíbrio durante o movimento 42.

Acredita-se que o movimento e a postura estejam relacionados à dor lombar

inespecífica 43. Embora as pessoas com dor lombar inespecífica pareçam se mover e se

posicionar de maneira diferente daquelas não a possuem, as mudanças no movimento e na

postura raramente se relacionam com melhorias na dor lombar inespecífica quando

analisadas em nível de grupo 42.

Observa-se então que pode haver a contribuição do padrão postural dos pacientes

quanto a manifestação do quadro clínico, devido a eventuais hábitos de vida que os levaram

a obter respostas adaptativas ao longo da vida.



(2) Ergonomia no trabalho

“Trabalho... postura sentado, de mal jeito, muito tempo trabalhando

sentado... A postura de sentar” (8936460)

“Eu acho que foi esforço, além do meu limite, no trabalho, né? E

assim, postura também” (8287088)

“O serviço pesado que eu peguei. Peguei peso e trabalhei muito na

enxada. Pegava muito peso. Trabalhava muito. Ensacava batata,

arrancava batata. Arrancava amendoim. E eu sou ligeira, né? Aí

aquilo ali me arrebentou.” (8087330)

“Devido ao meu trabalho [...] torcer MOP, pegar balde pesado,

entendeu?” (4660239)

“Eu comecei a trabalhar muito cedo, né? Muito cedo... e aí,

carregando muito peso também, né? Descarregando caminhão de

cimento, né? Peso. Peso de 50kg direto”

A lombalgia possui origem multifatorial, indicando que vários fatores de risco estão

associados ao desenvolvimento de lombalgia entre os trabalhadores 44. Os fatores de risco

para lombalgia são classificados em fatores de risco individuais (sexo, idade e histórico de

lombalgia), fatores de risco psicossociais (apoio social ruim, insatisfação no trabalho, altas

demandas de trabalho e baixo controle do trabalho) e fatores de risco físicos (levantamento

manual pesado, postura de trabalho inadequada do tronco, vibração de corpo inteiro e

flexão do pescoço) 44.

Grande parte das atividades laborais são associadas à fadiga psicológica e física ou

esforço percebido que é comumente relatado por pacientes com lombalgia crônica 45. Além

disso, dado que os pacientes com lombalgia frequentemente relatam dor e crenças de

evitação do medo durante as atividades de trabalho, a sobrecarga física percebida no

trabalho também pode levar a dificuldades na realização de atividades diárias e de lazer 45.

Nesse sentido, é evidente que disfunções no aspecto psicossocial também podem contribuir

para a manifestação da lombalgia relacionada com fatores ocupacionais.



Sobrecarga

“Acredito que a postura, pegar peso sem saber” (41509617)

“Hoje eu não estou pegando peso por que eu fiz uma base, mandei

fazer uma base e vou empurrando, mas mesmo assim é força, né? E

muitos anos também eu trabalhei pegando peso” (ID)

“Quedas. E também já peguei muito peso” (5336854)

“Eu pegava mais peso. Foi isso que foi causando minha coluna”

(8864357)

Vários fatores podem contribuir para o prognóstico de lombalgia crônica, incluindo

fatores mecânicos 45. Fatores mecânicos ou físicos são definidos como um desequilíbrio

entre a carga funcional, ou seja, o esforço exigido durante o trabalho e atividades diárias, e

capacidade funcional 45. Esse desequilíbrio pode ser causado por sobrecarga física no

trabalho atribuível a traumas cumulativos, atividades relacionadas aos movimentos de

flexão e rotação do tronco, levantar ou carregar cargas, exposição a longas horas de

trabalho sem pausas e a adoção de posturas estáticas e inadequadas posturas 45.

Desse modo, a sobrecarga pode ser considerada uma possível razão para a origem

da dor lombar nestes pacientes, visto que estudos anteriores já descreveram a sobrecarga

física como fator de risco para o desenvolvimento de lombalgia 45. No entanto, é válido

ressaltar que há uma escassez de estudos investigando o valor prognóstico desse fator em

pessoas com lombalgia crônica 45.

Idade

“A idade mesmo. Desgaste” (6160899)

A dor nas costas, e particularmente a dor lombar crônica, tem alta prevalência na em

adultos na meia-idade e nos idosos 46. No entanto, pouco se sabe sobre as associações de

idade cronológica com incapacidade e bem-estar entre pacientes com dor lombar crônica
46. O manejo da dor pode ser mais difícil com o avanço da idade devido a perdas

fisiológicas associadas à idade, resultando em maior incapacidade e menor qualidade de

vida 46.

A idade é considerada um dos fatores de risco para dor lombar (LBP), pois sua

prevalência aumenta com a idade 47. Para adultos jovens, a dor é frequentemente associada



a uma sensação de incapacidade, perda de produtividade, desemprego e uma grave

limitação que afeta o processo de autorrealização 47. Por outro lado, os idosos que sofrem

de dor estão expostos a limitações funcionais, dificuldades econômicas e isolamento

social47.

b) continuidade de impacto nas atividades de vida diária
“Não consigo ficar muito tempo em pé. Não consigo ficar muito

tempo sentado. E o principal, né? Que eu acredito que todo ser

humano gostaria de fazer uma caminhada e eu não consigo por

muito tempo” (8822736)

“Dificuldade de varrer a minha casa... de... evitar de me agachar.

Tenho dificuldade. Assim... os trabalhos de casa eu não faço mais...

por que não aguento”

“Hoje mesmo eu fui tentar me abaixar, minha filha, para me

levantar... é me agarrando nas coisas nas coisas... porque eu não

consegui. Se eu não me agarrar nas coisas eu me arreio. Não

levanto.” (5071725)

A incapacidade relacionada à dor lombar crônica é um fenômeno complexo e

multifatorial, associado a elevados custos sociais e de saúde 48. A complexidade pode ser

explicada pela interação das muitas variáveis envolvidas na determinação da

incapacidade48.

A literatura tem mostrado que a incapacidade pode ser parcialmente explicada por

fatores não relacionados à doença em si 48. Fatores psicossociais e ocupacionais tais como

medo e dificuldades no ambiente de trabalho são considerados determinantes possíveis da

incapacidade 48.

No entanto, não há consenso quanto aos principais fatores relacionados à

incapacidade em pacientes com dor lombar crônica 48. Alguns autores consideram a

intensidade da dor como o principal fator e outros afirmam que os fatores psicossociais são

os mais incapacitantes 48. Há evidências de que os fatores psicossociais podem ser mais

importantes do que os aspectos fisiológicos no desenvolvimento da dor crônica e da

incapacidade 48.



c) Enfrentamento

“Dependendo da intensidade dela... [da dor] dependendo da

intensidade dela, você vai administrando” (1556752)

[A dificuldade que ainda tem é] “A vida normal, porque eu preciso

trabalhar. Então não adianta eu me encostar na dor, que a dor não

vai resolver. Eu tenho que trabalhar. Não posso parar.” (8290538)

“para a gente não ficar se encostando na dor. Por que tem gente que

se encosta, se acomoda, aí a dor piora” (8290538)

“Eu nem sei o que te dizer. O que é que tem dificuldade. Por que

doer, dói, mas eu me viro. Não é?” (ID)

O código aborda acerca do perfil de enfrentamento identificado nos relatos dos

pacientes entrevistados, a qual a principal característica é o processo de aprendizagem no

que se refere a administração da dor. Segundo Lazarus et.al (2006), enfrentamento (coping)

significa fazer esforços cognitivos e comportamentais para controlar as demandas externas

e internas que uma pessoa considera como agravantes ou que excedem seus recursos 49. Os

esforços comportamentais referem-se às medidas tomadas para reduzir a dor, e os

cognitivos são aqueles que visam reinterpretar a dor ou encontrar uma distração 49.

Estudos sugerem que pacientes com dor crônica nas costas precisam de estratégias

para gerenciar sua dor e seu impacto, porque o enfrentamento não se restringe a uma

dimensão do funcionamento humano (cognitivo, afetivo, comportamental, fisiológico) 49.

Pode ter resultados significativos no processo de fisioterapia e sua eficácia a longo prazo 49.

Percebe-se então a influência do perfil de enfrentamento frente a adesão do

tratamento e manejo da dor durante a vida cotidiana ao atuar de forma ativa na recuperação

plena das funcionalidades.



d) Influência de trabalho/estudo

“Ela tem melhorado bastante, mas como estou fazendo um curso de

dança... A prática exige um pouquinho mais. E tem vezes que acaba

realmente doendo” (9917703)

“Eu trabalho final de semana, aí quando é na semana ai eu sinto

mais dor, por que no final de semana tanto fica em pé por muito

tempo, tanto vou empurrando peso, não é?” (ID)

“Mas como eu não paro o trabalho... o meu trabalho puxa... então

raramente... Assim, está sempre doendo. Sempre está puxando,

quando eu fico muito tempo em pé” (8290538)

A dor lombar é um problema de saúde ocupacional musculoesquelético comum em

diversos países e foi considerada a principal causa específica de anos vividos com

incapacidade 50. Como na maioria dos outros distúrbios musculoesqueléticos, a lombalgia

inespecífica é multifatorial 51. Indo além dos modelos iniciais focados principalmente em

determinantes biomecânicos, um modelo biopsicossocial de lombalgia integrando fatores

de risco médicos, ocupacionais, psicossociais e sociodemográficos foi amplamente adotado

pela comunidade de saúde nos últimos 20 anos para refletir com mais precisão certos

aspectos da doença crônica dor e incapacidade 51.

Achados científicos demonstram através do modelo biopsicossocial que diferentes

fatores sociais e psicológicos parecem exercer influência considerável no desenvolvimento

da dor lombar crônica 52. Nesse sentido, os fatores ocupacionais, como status de emprego,

insatisfação no trabalho, atitudes de trabalho e suporte social no local de trabalho, podem

ser associados com a dor lombar crônica.

e) Socialização

“Em casa a gente nunca faz, né? E não tem aquele mesmo ânimo de

quando vem para cá... ai fica mais difícil” (5071725)

“Dizer que eu faço em casa que eu não faço. Por que quando você

está com outra pessoa, você tem mais disposição, não é? Quando

você está sozinha você não tem. O dia a dia da pessoa desanima

muito.” (5071725)

Atualmente, não há consenso sobre o melhor programa de reabilitação a ser

realizado para dor lombar crônica inespecífica 53. No entanto, exercícios físicos, educação e



sessões em grupo parecem ser benéficos devido às vantagens potenciais que conferem

interações do paciente com outras pessoas (apoio, motivação e adesão ao programa de

exercícios) 53.

Estudo realizado por Romm et al. (2021), sugeriu que o impacto positivo das

intervenções em grupo na cinesiofobia pode depender da aprendizagem observacional

social de outros membros do grupo que sofrem de uma condição semelhante 53.

Nesse sentido, nota-se que a prática de exercícios físicos é fundamental para obter

melhores condições de saúde, qualidade de vida e contribuir para gerar comprometimento

com o tratamento proposto. As atividades em grupo podem trazer ainda mais vantagens, já

que seus benefícios não se restringem ao aspecto físico, já que favorece especialmente os

indivíduos que se sentem desmotivados para praticar atividade físicas sozinhas.

Categoria 4: Mudança de comportamento
“Eu já amanheço sentindo a coluna. Ai... como disseram aqui que a

gente tem que continuar fazendo os exercícios... alguns que

lembro.... eu vou fazendo durante o dia. Eu paro um pouco e faço.

E eu só tenho é que agradecer mesmo.” (8864357)

“Tipo, eu vinha do trabalho com guarda-chuva, com medo da dor

na perna e eu cair, e tudo isso... me fez muito bem, pelo menos... eu

já estava com medo de andar” (4660239)

Esta categoria aborda acerca das mudanças de comportamento que foram percebidas

pelos pacientes pós-tratamento. Estão incluídas a prática dos exercícios que foram

propostos durante a intervenção na vida diária e a diminuição da cinesiofobia. A mudança

de comportamento como terapia tornou-se proeminente na área da saúde nos últimos anos,

pois a promoção de funções de estilo de vida positivas, por exemplo, atividade física e

alimentação saudável, está associada a um risco reduzido de doenças crônicas e a uma

melhor qualidade de vida 54.

Diretrizes de prática clínica de fisioterapia lançadas recentemente para DL crônica

incluem recomendações para aconselhamento e educação do paciente (componentes

importantes do autogerenciamento) para abordar as barreiras psicossociais à reabilitação,

incluindo as barreiras psicossociais à adoção de programas de exercícios 55. Segundo estudo

proposto por Harman et al. (2014), foram observadas fortes evidências de que a integração



do tratamento de fatores cognitivos e comportamentais na fisioterapia é eficaz para

melhorar a função e diminuir a intensidade da dor 55.

Na prática da fisioterapia, foi destacada a importância de entender como os fatores

psicológicos podem influenciar a reação dos pacientes ou a adesão às recomendações de

tratamento 54. De fato, muitos programas de graduação em fisioterapia incorporam

treinamento em fatores relacionados à psicologia (por exemplo, autoeficácia) ou técnicas

psicológicas (por exemplo, estabelecimento de metas) 54. Além disso, os terapeutas estão

cientes da importância dos fatores psicológicos e da incorporação de técnicas psicológicas

em sua prática para aumentar a adesão do paciente às recomendações de tratamento 54.

Percebe-se que a promoção da educação em saúde desempenhou um papel

importante ao estimular a mudança de hábitos dos pacientes. Além disso, observa-se que

houve o aperfeiçoamento da percepção e do manejo da dor, de forma que houve também a

diminuição da cinesiofobia. A presença de ambos os achados serviu como motivação para

os pacientes a darem continuidade nas orientações que foram apreendidos durante o

tratamento.

Categoria 5: Fatores emocionais

Esta categoria aborda a influência dos fatores emocionais que estão relacionados ao

tratamento e as crenças limitantes identificadas nos pacientes do presente estudo. Dentro do

aspecto emocional, os relatos sobre o sentimento de impaciência devido a dor e o aumento

da autoestima são alguns dos pontos de destaque nos achados desta categoria. Além disso,

ressaltamos o impacto das crenças limitantes na percepção e expectativas dos pacientes.

Nas síndromes de dor crônica, como a lombalgia, existe alta prevalência de

alterações emocionais importantes, como quadros de depressão 56. Indivíduos que sofrem

de dor crônica de coluna podem acabar desenvolvendo sintomas depressivos, uma vez que

sentem dores constantes e incapacitantes que podem, em alguns momentos, impedi-los de

exercerem suas atividades profissionais, pessoais e sociais, e isso pode fazer com que as

limitações físicas acarretem prejuízos emocionais 56.



a) Relacionadas ao tratamento
“Estou muito ansiosa. Muito ansiosa. Muito impaciente. [...] Que

essas dores causam isso, essa impaciência” (1556752)

“A autoestima e a dor aliviou 50% [...] Como eu disse, assim... a

autoestima. Foi assim, interagir” (6160899)

Sabe-se que a lombalgia tem um impacto físico e psicológico e para lidar com essa

carga, abordagens como fisioterapia e terapia cognitivo-comportamental são recomendadas

pelas diretrizes clínicas. A baixa autoestima (definidos como o impacto cognitivo,

emocional e comportamental internalizado das atitudes negativas dos outros sobre uma

pessoa) estão associados a muitas condições crônicas de saúde e têm implicações indiretas,

mas fortemente negativas, para o prognóstico clínico 57.

Evidências sugerem que vários fatores basais podem influenciar a variação na

resposta a esses diferentes tratamentos entre os pacientes, nomeadamente a sua saúde

psicológica 57. Os fatores psicossociais também influenciam os resultados do tratamento

fisioterapêutico, que varia consideravelmente entre os pacientes 57.

b) Crenças limitantes
“Então eu sou limitado em caminhar, ficar em pé, de pegar peso...

nem pensar” (8822736)

“Porque... como cada vez mais diz que as dores que a gente sente é

da idade... não vai passar mais, então a gente tendo como...é

aprender para ficar fazendo. Então já dá mais um conforto, né?”

(8864357)2

“Por um lado, foi bom. Muito bom. [...] Mas assim, alguns

exercícios eu não recomendo” (1556752)

O código aborda as crenças limitantes que foram identificadas nos relatos dos

pacientes durante a entrevista semiestruturada. Algumas das concepções referem-se às

incapacidades que acreditam serem intrínsecas ao quadro clínico apresentado e ao perfil de

resignação e aceitação da dor.

Para pacientes com lombalgia, as crenças de medo e evitação (FABs) representam

cognições e emoções que sustentam preocupações e medos sobre o potencial de atividades

físicas para produzir dor e mais danos à coluna vertebral 58. FABs excessivas resultam em

maior incapacidade e são um obstáculo para a recuperação da DL 58.



As pessoas são motivadas a evitar atividades nas quais experimentaram episódios

agudos de dor, a fim de reduzir a probabilidade de voltar a sentir dor ou causar mais danos

físicos 59. Esta é uma estratégia comportamental adaptativa para lidar com situações que

envolvem dor aguda, mas pode se tornar mal-adaptativa ao lidar com dor crônica 59.

Em 1995 Vlaeyen et al. introduziram inicialmente seu modelo

cognitivo-comportamental de crenças de evitação do medo 59. Nas últimas duas décadas,

esse modelo original foi expandido e atualmente propõe que, se alguém interpreta a

experiência da dor (que está associada ou não a uma lesão real) como significativamente

ameaçadora e começa a catastrofizar sobre isso, então o medo relacionado à dor evolui 59.

As cognições catastróficas negativas levam à evitação de atividades e

hipervigilância no monitoramento de sensações corporais e de dor, seguidas de afastamento

de atividades recreativas e familiares, o que pode levar à depressão, descondicionamento e

incapacidade 59. Nesse sentido, numa revisão sistemática proposta por Turk et al. (2011), foi

observado que o medo de movimento e da reincidência pode ser um melhor preditor de

limitações funcionais físicas do que variáveis biomédicas ou fisiopatológicas subjacentes 59.

Entende-se portanto que presença de crenças limitantes são um fator importante a

ser observado e analisado durante a comunicação com os pacientes, uma vez que se trata de

um aspecto fundamental na percepção do indivíduo acerca de seu quadro geral de saúde.

Categoria 6: Outras possibilidades

Esta última categoria discorre sobre outras possibilidades acerca dos relatos

expressos pelos pacientes. Entre os achados estão o perfil de dependência da fisioterapia

para manejar a dor e os efeitos nocebos. De maneira geral, o efeito nocebo desenvolve-se

através um conjunto de eventos produzidos por expectativas negativas durante o processo

terapêutico 60. O efeito nocebo pode provocar um aumento da intensidade da dor, estresse,

ansiedade e catastrofização. Além disso, semelhante ao comportamento de dependência de

fisioterapia, o efeito nocebo também pode aumentar a procura dos serviços de saúde, busca

por novas abordagens terapêuticas e o maior consumo de medicamentos 60.



a) Dependência da fisioterapia
“A coluna hoje é um dos fatores mais relevantes do INSS, com

afastamento de trabalho, é... problemas onde as pessoas não

conseguem se locomover, que nem eu vivo hoje na pele, essa

situação deveria sim ter tratamentos mais longos... em vez de 10

sessões, 3 meses, 2 meses. Por quê? Porque você consegue êxito

não em tempo curto, mas sim... em tempo mais... mais... largo,

mais espaçoso. Você consegue assim doutrinar o seu organismo”

(8822736)

“Se tivesse outra oportunidade de fazer mais... eu gostaria de fazer”

(8874653)

Este código aborda a dependência da fisioterapia para manutenção do quadro geral

de saúde. Na busca de fatores associados ao desenvolvimento de dor lombar crônica ou

outras dores musculoesqueléticas, bem como incapacidade relacionada, às atitudes e

crenças dos pacientes sobre a dor estão sendo cada vez mais estudadas 61. Estudos clínicos

sugerem que uma orientação excessivamente negativa em relação à dor (catastrofização da

dor) e o medo do movimento/(re)lesão (cinesiofobia) são importantes na etiologia da dor

lombar crônica e incapacidade associada 61.

O mecanismo pode ser descrito como pessoas que catastroficamente interpretam

mal sensações corporais inócuas, incluindo a dor, tendem a ficar com medo da dor, o que

resulta em pelo menos dois processos: a evitação e a hipervigilância 61.

Nesse sentido, entende-se através dos relatos que os pacientes apresentam um perfil

de catastrofização e hipervigilância em relação à dor, de forma que desenvolvem

dependência pelas sessões de fisioterapia. Com isso, é ressaltado a importância da educação

em saúde para minimizar os efeitos da hipervigilância, tais como o medo da reincidência da

dor e ansiedade quanto ao quadro clínico.



b) Nocebo
“Um dia você está bem, um dia você está mal, um dia parece que

você não tem nada. Mas... tratamento você tem sempre que

continuar. Melhora? Melhora. Agora, em parte. Não tem uma

melhora... por que depende da lesão que você tem lá, né? Como a

minha perda discal é em três. Então se torna difícil você fazer um

tratamento em tempo curto e ter uma... êxito, né? Na situação em

que você venha a melhorar 100%” (8822736)

“é por isso que o médico solicitou que fizesse mais umas dez

fisioterapias. Ele me deu um encaminhamento para fazer mais

umas dez. E ele me disse que... ele achava dez fisioterapias muito

pouco para quem tem assim... muito problema... é coluna, é joelho,

é pescoço” (5784350)

O código aborda acerca dos efeitos nocebos que foram identificados nos relatos dos

pacientes. A informação aos pacientes sobre sua doença, especialmente sobre a dor

persistente, é importante abordagem da prática clínica. A melhora (placebo) ou a piora

(nocebo) das expectativas podem influenciar a evolução do paciente durante o tratamento 60.

Os efeitos nocebos são definidos como eventos adversos relacionados às

expectativas negativas e processos de aprendizagem que estão envolvidos na modulação

das vias descendentes da dor 62. Múltiplos fatores psicossociais e ambientais englobados em

um encontro clínico criam um contexto através do qual os pacientes desenvolvem

expectativas negativas ou positivas sobre tratamentos e resultados clínicos 62.

A pesquisa nas últimas duas décadas ilustrou que mudanças comportamentais,

psiconeurobiológicas e funcionais ocorrem durante o processamento da dor induzida por

nocebo 62. As expectativas negativas estão ligadas à modulação neurobiológica das vias e

circuitos da dor e são formadas por meio de sugestões verbais de dor intensa, experiências

anteriores de intervenções mal-sucedidas e aprendizado social da dor em outras pessoas 62.

A suscetibilidade ao efeito nocebo também pode ser influenciada por variantes

genéticas, processos de aprendizagem conscientes e inconscientes, traços de personalidade

e fatores psicológicos 62. Além disso, os comportamentos dos provedores, sugestões

ambientais e a aparência de dispositivos médicos podem induzir expectativas negativas que

influenciam dramaticamente a percepção e o processamento da dor em uma variedade de

modalidades de dor e populações de pacientes 62.



Segundo estudo realizado por Blasini et al. (2017), foi observado que as

expectativas individuais podem levar a mudanças fisiológicas que sustentam a integração

central e o processamento da sinalização ampliada da dor 62. A complexa interação de

fatores cognitivo-afetivos pode levar a alterações fisiológicas que podem iniciar e promover

estados álgicos e hiperalgésicos 62.

5. CONCLUSÕES

Este estudo mostrou que houve uma significativa mudança na compreensão dos

pacientes com sensibilização central acerca da importância do desenvolvimento de

autonomia e da capacidade de autoeficácia para efetuar o manejo da dor durante a vida

cotidiana após o tratamento. Além disso, parte dos pacientes demonstraram que se sentiram

incentivados a aderir hábitos de vida mais saudáveis através da prática de exercícios físicos.

6. PERSPECTIVA DE TRABALHOS FUTUROS

Ainda é necessário que seja realizada a coleta de novos dados a fim de atingir o

quantitativo de amostras previsto pelo cálculo amostral descrito na metodologia do estudo e

garantir que os resultados apresentados sejam fidedignos.
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