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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic low back pain is 
a musculoskeletal problem with high prevalence and frequent asso-
ciated conditions, which causes major impact on patients’ daily life 
and quality of life. This study aimed at evaluating pain perception, 
fear of movement and adherence to treatment of patients with low 
back pain and surgical indication.
METHODS: This is a prospective study with convenience sample 
made up of low back pain patients, called test group: chronic non-
-cancer pain patients who were randomly selected and were waiting 
for surgery. Control group was made up of patients screened by the 
Pain Clinic, with low back pain, however asymptomatic. Tools were 
the visual analog scale, the Morisky & Green questionnaire to che-
ck adherence to treatment and the Roland-Morris questionnaire to 
evaluate functional incapacity. Fear of movement was evaluated by 
the Tampa Scale for Kinesiophobia and quality of life by the Study 
Short form 12 Health Survey (SF-12) (Medical Outcomes).
RESULTS: Mean age of the test group was 38.8±6.5 years with 
prevalence of females, impaired labor situation and mean education 
of 8.5±3.8 years. Both mental and physical components had lower 
quality of life scores in the test group, in addition to more severe 
pain, functional incapacity and fear of movement. Non-adherence 
to treatment was seen in 65% of test group patients.
CONCLUSION: Fear of movement, functional incapacity and 
pain observed in test group may have implications in the quality 
of life of low back pain patients who will be submitted to surgery 
and may be predictors for the incorporation of different strategies to 
contribute to more effective approaches.
Keywords: Evaluation, Low back pain, Quality of life.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor lombar crônica é um 
problema musculoesquelético com alta prevalência e frequentes 
condições associadas, que causa grande impacto no cotidiano e na 
qualidade de vida dos pacientes. O objetivo deste estudo foi avaliar a 
percepção de dor, medo do movimento e adesão ao tratamento em 
pacientes com dor lombar e indicação cirúrgica.
MÉTODOS: Trata-se de estudo prospectivo em amostra de conve-
niência composta por pacientes com dor lombar, denominado gru-
po teste: dor crônica de origem não oncológica, escolhidos aleatoria-
mente e que estavam em fila de espera para realização de cirurgia. O 
grupo controle foi composto de pacientes triados na Clínica da Dor, 
com lombalgia, porém assintomáticos. Os instrumentos utilizados 
foram a escala visual analógica, o questionário de Morisky & Green 
para verificar a adesão ao tratamento e o questionário Roland-Mor-
ris para avaliar a incapacidade funcional. O medo do movimento 
foi verificado pela Escala Tampa de Cinesiofobia e a qualidade de 
vida pelo Study Short Form 12 Health Survey (SF-12) (Medical Ou-
tcomes).
RESULTADOS: A média de idade do grupo teste foi de 38,8±6,5 
anos prevalecendo o gênero feminino, situação laboral comprometi-
da e escolaridade média de 8,5±3,8 anos. Tanto o componente físico 
quanto o mental apresentaram menores escores de qualidade de vida 
no grupo teste, além de maior intensidade de dor, incapacidade fun-
cional e medo do movimento. A não adesão ao tratamento farmaco-
lógico ocorreu em 65% do pacientes do grupo teste. 
CONCLUSÃO: O medo do movimento, a incapacidade funcional 
e a dor verificados no grupo teste podem ter implicações na quali-
dade de vida de pacientes com dor lombar que serão submetidos a 
intervenção cirúrgica e ser fatores preditores para que se incorporem 
estratégias diversas a fim de contribuir para condutas mais eficazes.
Descritores: Avaliação, Dor lombar, Qualidade de vida.

INTRODUÇÃO

A dor lombar (DL) é a segunda maior queixa em todo mundo e a 
principal causa de afastamento temporário do trabalho no Brasil1. A 
incapacidade e declínio da função são comuns entre pacientes com 
lombalgia crônica e a sua qualidade de vida (QV) depende mais do 
grau da incapacidade do que da dor, assim como dos custos2.
Lombalgia é qualquer dor persistente na região inferior da coluna 
vertebral por mais de três meses que se torna crônica. A DL crônica é 
uma das alterações musculoesqueléticas mais comuns nas sociedades 
industrializadas, afetando de 70 a 80% da população adulta em al-
gum momento da vida, tendo predileção por adultos jovens, em fase 
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economicamente ativa, tornando-se uma das causas mais comuns de 
absenteísmo por incapacidade total ou parcial2,3.
A classificação dos tipos de DL pode ser organizada de acordo 
com a duração. As lombalgias agudas apresentam início súbito e 
duração inferior a seis semanas, enquanto as lombalgias subagu-
das têm duração de seis a 12 semanas, e as lombalgias crônicas 
apresentam período maior do que 12 semanas4. Pode-se afirmar 
que a lombalgia crônica caracteriza-se por uma síndrome incapa-
citante e por dor, que perdura após o terceiro mês, a contar do 
primeiro episódio de dor aguda, além da gradativa instalação da 
incapacidade, muitas vezes com início impreciso e períodos de 
melhora e piora3,4.
Com relação ao tratamento, o objetivo inicial é o alívio da dor. Po-
dem ser usados vários fármacos incluindo analgésicos, anti-infla-
matórios, miorrelaxantes, corticoides e opioides, sempre depois da 
avaliação do risco-benefício de cada um deles. O repouso, embora 
recomendado na fase aguda, deve limitar-se a um curto período 
uma vez que seu prolongamento retarda a recuperação e favorece 
a cronificação do processo, sobretudo por facilitar a perda de força 
muscular5. 
Na lombalgia crônica nenhuma terapia isolada é eficiente6. Os 
mesmos fármacos da fase aguda podem ser usados e, em alguns 
casos, há importantes benefícios com o uso de algumas classes de 
antidepressivos em baixas doses para controle da dor7. A reabili-
tação com exercícios de alongamento e fortalecimento muscular, 
além da reeducação postural, são fundamentais para reduzir os sin-
tomas e prevenir o retorno das dores. Outras intervenções incluem 
eletroestimulação elétrica transcutânea (TENS), acupuntura, te-
rapia cognitivo-comportamental e infiltração. Os coletes e cintas 
só devem ser usados na crise aguda ou quando há instabilidade da 
coluna. O uso contínuo pode levar a hipotrofia muscular gerando 
um círculo vicioso de dor8. 
Apenas 1% a 2% dos pacientes necessitam de cirurgia. A necessida-
de da mudança de hábitos de vida, seja em relação à atividade física, 
vícios posturais ou atitude passiva em relação à dor, deve sempre 
ser orientada. O tratamento da lombalgia será mais eficiente se for 
voltado ao paciente e não à sua lesão ou ao seu exame7,8.
A DL repercute economicamente e provoca sofrimento e restrição 
na QV dos indivíduos, tais como: dificuldade na realização de ati-
vidades, estresse, irritabilidade, desesperança, distúrbios do sono, 
depressão, fadiga e incapacidades3, assim a abordagem multidisci-
plinar é indicada e passou a ser adotada em diferentes serviços de 
tratamento no mundo todo como uma maneira eficaz para tratar as 
lombalgias crônicas, melhorando substancialmente a QV das pesso-
as com tal quadro clínico3,4 .
A literatura também retrata que indivíduos com DL crônica têm 
maior medo de movimento, de atividade física e de se exercitarem, 
mostrando-se mais sensíveis à dor e temerosos da reincidência da 
lesão, portanto esses estudos enfatizam que o medo de movimento 
deve ser identificado e tratado precocemente em pacientes com lom-
balgia crônica, pois são preditores de pior evolução9,10. 
Diante desse contexto, o objetivo deste estudo foi comparar dois 
grupos com DL, com e sem indicação cirúrgica, para compreen-
der melhor o perfil, as diferenças e semelhanças desses dois gru-
pos a fim de proporcionar medidas mais eficazes de intervenção 
em cada grupo.

MÉTODOS

Trata-se de estudo descritivo, exploratório, comparativo, de corte 
transversal com abordagem quantitativa realizada no Ambulatório 
da Clínica da Dor, Hospital de Base (FUNFARME/FAMERP). Fo-
ram incluídos indivíduos de ambos os gêneros, com nível cognitivo 
suficiente para entender os procedimentos e acompanhar as orien-
tações dadas. Todos os pacientes incluídos assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TLCE). Pacientes com doença 
psiquiátrica e ausência de acompanhamento clínico na Clínica da 
Dor do Hospital de Base foram excluídos.
Os pacientes foram alocados em dois grupos: o grupo teste (GT), 
com diagnóstico de dor lombar e indicação cirúrgica (n=15), e o 
grupo controle (GC) (n=20), com diagnóstico de dor lombar e sem 
indicação cirúrgica. O GC consistiu de indivíduos pareados para 
idade e nível educacional em relação ao GT. 
A avaliação dos pacientes de ambos os grupos foi realizada utili-
zando-se a escala analógica visual (EAV)11, que consiste em aferir 
a intensidade da dor no paciente e é um importante instrumento 
para verificar sua evolução durante o tratamento e mesmo a cada 
atendimento de maneira mais fidedigna; o questionário de Morisky 
& Green12 (TMG) para verificar a adesão ao tratamento. O TMG 
é composto de quatro perguntas para identificar atitudes e compor-
tamentos frente à tomada de fármacos, e que se tem mostrado útil 
para a identificação de pacientes aderentes ou não ao tratamento. De 
acordo com o protocolo do TMG, é considerado aderente ao trata-
mento o paciente que obtém pontuação máxima de quatro pontos 
e não aderente o que obtém três pontos ou menos. Uma limitação 
do TMG é que avalia apenas a adesão ao tratamento farmacológico, 
não levando em consideração a adesão ao tratamento não farmaco-
lógico. Para avaliar a incapacidade do paciente com DL utilizou-
-se o TMG13 traduzido, adaptado e validado. Esse questionário é 
composto de 24 itens, que permeiam nos domínios de capacidade 
funcional, limitação por aspectos físicos, dor, estado geral de saú-
de, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. 
Cada item tem valor de um ponto, sendo o seu resultado a somató-
ria de todos os itens assinalados, sendo a pontuação mínima de zero 
e a máxima de 24, o que traduz uma incapacidade funcional total. 
Também foi aplicado o Study Short Form 12 Health Survey (SF-12)14 
que é um questionário genérico de QV que, apesar de ser mais curto 
que o SF-36, mantém-se como uma alternativa válida. Essa ferra-
menta é uma boa opção para estudos de base populacional e tam-
bém para o rastreamento de problemas de saúde. Apresenta uma 
estrutura baseada em 10 itens, extraídos dos domínios do SF-36 e 2 
itens acrescentados para melhorar a estimativa dos 2 componentes 
criados a partir do SF-36. Os resultados são expressos por meio dos 
componentes (físico e mental), de forma normalizada, através de 
desvios padrões da média da população americana (Z escore, com 
média 50±10). Para avaliar o medo do movimento foi utilizada a Es-
cala Tampa de Cinesiofobia (ETC)15, por se tratar de um dos instru-
mentos mais utilizados atualmente para avaliar a cinesiofobia. Essa 
escala consiste em um questionário autoaplicável, composto de 17 
questões que abordam a dor e intensidade dos sintomas. Os escores 
variam de um a quatro pontos, sendo que a resposta “discorda total-
mente” equivale a um ponto, “discorda parcialmente”, a dois pon-
tos, “concorda parcialmente”, a três pontos e “concorda totalmente”, 
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a quatro pontos. Para obtenção do escore total final é necessária a 
inversão dos escores das questões 4, 8, 12 e 16. O escore final pode 
ser de, no mínimo, 17 e, no máximo, 68 pontos, sendo que, quanto 
maior a pontuação, maior o grau de cinesiofobia.
Na análise estatística os dados foram registrados em planilhas e anali-
sados por meio de estatística descritiva. Para as perguntas de variáveis 
sim e não foi utilizado o teste McNemar para comparação do antes 
e depois, dentro de cada grupo, e entre os dois grupos foram avalia-
dos as possíveis combinações de sim e não. As variáveis quantitativas 
foram avaliadas usando o teste T pareado ou o teste do Sinal quando 
recomendado. No caso de análise intergrupal usou-se o teste T para 
2 amostras e o de Mann-Whitney. Finalmente, as variáveis ordinais 
passaram por análise através de testes não paramétricos, sendo que 
dentro do mesmo grupo utilizou-se o teste do Sinal e, na compara-
ção entre os dois grupos o de Mann-Whitney. Os resultados estão 
apresentados em forma de tabelas, figura e descritivamente. 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FA-
MERP, sob nº 2384/2010.

RESULTADOS

Neste estudo procurou-se identificar bons indicadores da autoavalia-
ção de indivíduos com lombalgia com indicação cirúrgica, a fim de 
se obter um perfil mais completo deles e, assim, proporcionar medi-
das mais eficazes de intervenção. Observou-se que nos dois grupos 
houve predomínio do gênero feminino, média de idade de 38,8±6,5 
anos no GT e no tocante à situação laboral, observou-se que a maior 
parte dos entrevistados de ambos os grupos não desempenhava ati-
vidade integral, ou estavam afastados, ou apenas desempenhavam 
atividade parcial, o que mostra a interferência da dor na atividade 
laboral. A tabela 1 ilustra as características dos dois grupos.

Tabela 1. Caracterização dos pacientes dos dois grupos estudados

Variáveis
Grupos n Média ± 

DP
%

Idade 
(anos)

GT
GC

15
20

38,8±6,5
43,4±11,5

Gênero
GT 
GC

15
20 

Feminino 73,4 (n=11)
Masculino 26,6 (n=4)
Feminino 60,0 (n=12)
Masculino 40,0 (n=8)

Situação 
laboral

GT 
GC

15
20

Atividade integral 6,6 (n=1)
Atividade parcial 53,4 (n=8)

Afastado 40,0 (n=6)
Atividade Integral 20,0 (n=4)
Atividade parcial 45,0 (n=9)

Afastado 35,0 (n=7)
Escola-
ridade 
(anos)

GT
GC

15
20

8, 5±3,8
10,5±2,8

GT: grupo teste; GC: grupo controle.

Com relação à QV, utilizou-se o questionário SF-12, que é uma me-
dida genérica e não tem como alvo uma faixa etária específica ou 
grupo de doenças. Os resultados são calculados usando a pontuação 
de 12 questões e escores de zero a 100, onde zero indica baixos níveis 
de QV e 100 altos níveis. Os resultados deste estudo estão expressos 
na figura 1. Nota-se que tanto a saúde física quanto a mental estão 

comprometidas no GT. Verifica-se que o GT tem QV inferior ao 
GC em ambos os componentes com diferença estatisticamente sig-
nificativa (p<0,05).
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Figura 1. Escore total dos componentes de saúde física (CSF) e men-
tal (CSM) do questionário genérico de qualidade de vida SF-12 com-
parando os dois grupos

						    
Em relação à EAV o GT apresentou maiores escores, indicando 
maiores índices de dor. No questionário Roland Morris, que ex-
pressa situações cotidianas e laborais que podem estar compro-
metidas pela lombalgia, a maior média foi de 11,92±2,50 com 
diferença significativa entre os grupos (p<0,05). A ETC, que men-
sura o medo de movimento e o medo de reincidência da lesão, 
apresentou maiores escores no GT com diferença estatisticamente 
significativa (Tabela 2).

Tabela 2. Valores médios da dor dos grupos estudados

Instrumentos Grupos n Média ± DP Valor de p
Escala analógica 
visual 

Teste
Controle

15
20

6,35±2,54
4,56±1,35 0,048*

Roland Morris Teste
Controle

15
20

11,92±2,50
8,13±3,56 0,035*

Escala Tampa de 
Cinesiofobia

Teste
Controle

15
20

46,0(20-65)
38,0(22-56) 0,035*

GT: grupo teste; GC: grupo controle; * diferença estatisticamente significativa 
p<0,05.

Dos pacientes do GT avaliados pelo TMG 65% (n=9) não aderiram 
ao tratamento farmacológico prescrito. A relação TMG e gênero não 
apresentou diferença estatisticamente significativa (p>0,05).

DISCUSSÃO

A identificação de fatores biopsicossociais e de QV em pacientes 
com DL que irão se submeter a intervenção cirúrgica propicia 
um tratamento mais eficiente, diminuindo muitas vezes as com-
plicações.
No presente estudo pode-se observar prevalência dos pacientes do 
gênero feminino, com idade entre 32 e 60 anos e situação laboral 
comprometida.
Estudos16,17 corroboram esses resultados que demonstram que as 
desordens musculoesqueléticas da coluna lombar são importantes 
problemas de saúde pública. Assim, devem-se formular estratégias 
de intervenção para o controle dessa morbidade. 
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Autores relatam que aproximadamente 50% das mulheres experi-
mentam algum tipo de dor, geralmente em região lombar17, muitas 
vezes observada naquelas que ficam em pé ou sentadas durante lon-
gos períodos. 
As mulheres, que são maioria neste estudo, podem ter apresentado 
maiores queixas de dor possivelmente em decorrência de algumas 
características anátomo-funcionais, tais como menor massa óssea, 
menor resistência muscular e articulações mais instáveis, e em fun-
ção de sua força muscular ser 30% menor do que a dos homens, em 
média16.
Alguns estudos17,18 mostram que quanto menor a idade menor a 
chance de ter DL, observando que com o aumento da idade há 
maior prevalência de lombalgia.
Com relação à presença de dor ao realizar atividade física verificada 
através da ETC este estudo revelou maior medo no GT. Alguns au-
tores18,19 tentam explicar que pouco se conhece sobre o mecanismo 
exato e os fatores que influenciam a cronicidade da DL e relatam 
que o modelo baseado em sinais e sintomas clínicos indica que a dor 
é proporcional à extensão da lesão tecidual. Entretanto, há evidên-
cias de que a persistência dos sintomas de dor não pode ser explica-
da apenas por achados clínicos objetivos e, para essa condição, uma 
abordagem baseada puramente no modelo clínico pode mostrar-se 
insuficiente. Também relatam que alguns indivíduos com dor mus-
culoesquelética desenvolvem a síndrome da dor crônica, o “cognitive 
model of fear of movement/ (re) injury” proposto por Vlaeyen et al.20, 
que se fundamenta no medo da dor, ou seja, mais especificamente, 
no medo de que a atividade física possa causar dor e/ou reincidência 
da lesão. Duas respostas comportamentais opostas são postuladas, 
sendo que os indivíduos confrontadores enfrentam a dor na tenta-
tiva de melhora e acreditam que a presença da dor não justifica a li-
mitação de suas atividades funcionais e os indivíduos evitadores têm 
medo do movimento e acreditam que a atividade está diretamente 
relacionada com a presença da dor. Esse comportamento evitador 
pode levar a distúrbios físicos e psicológicos que irão contribuir para 
a cronicidade da dor.
McCracken e Turk21 também relataram que indivíduos com DL e 
indicação cirúrgica possuem comportamentos de solicitude que en-
corajam o repouso e estimulam esses indivíduos a reduzir atividades, 
reforçando comportamentos de evitação, o que aumenta o risco de 
dependência e incapacidade e compromete a QV.
Ao analisar a não adesão farmacológica na maioria dos pacientes do 
GT há relatos que esse fator constitui grande desafio tanto para o 
estado quanto para os profissionais de saúde, pois depende da im-
plementação de programas multidisciplinares em todos os níveis de 
atendimento para que as intervenções sejam mais eficazes22.

CONCLUSÃO

O medo do movimento, a incapacidade funcional e a dor verificados 
no GT podem ter implicações na QV de indivíduos com DL que 
serão submetidos a intervenção cirúrgica.

Avaliar esses indivíduos com diversos instrumentos pode dar à equi-
pe de saúde a real dimensão dos sintomas, levando-se em conta 
todos esses fatores para a implementação de modelos de atenção à 
saúde que incorporem estratégias diversas, individuais e coletivas, a 
fim de contribuir para condutas mais eficazes.
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