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RESUMO 

Objetivo: Identificar a percepção da dor lombar (DL) crônica em usuários de uma unidade 
de reabilitação fisioterapêutica de um município de Minas Gerais, Brasil. Métodos: Trata-se 
de uma pesquisa exploratória descritiva e qualitativa. Realizaram-se grupos focais com 
usuários do serviço de saúde de ambos os sexos com idade superior a 18 anos, diagnóstico 
médico de DL crônica, e em reabilitação física. As unidades norteadoras foram: conversando 
sobre dor e tratamentos prévios para alívio da dor, programadas por roteiro 
semiestruturado. Emergiram as unidades: fala dos profissionais de saúde e a fala dos colegas 
de trabalho e familiares. As falas foram gravadas, transcritas e analisadas utilizando a Técnica 
de Elaboração e Análise de Unidades de Significado. Utilizou-se o escore de dor do Índice de 
Incapacidade de Oswestry (IIO) e o IIO completo para avaliação da dor e da funcionalidade. 
Resultados: 14 pacientes (média de idade 52 ± 3 anos), na maioria mulheres, relataram DL 
crônica em média há 5 ± 5 anos. O valor médio do escore de dor foi de 1,37 ± 1,72 e média de 
incapacidade de 21,96% (IC95% 15,43 – 28,50%).  Os relatos sobre a dor foram: ‘um 
incômodo’, ‘uma doença’, ‘incapacidade’, tratada com remédios e Fisioterapia; profissionais 
da saúde demonstram ‘negligência’, ‘agressão’ ou ‘proibição’; enquanto família e colegas de 
trabalho demonstram ‘desprezo’, ‘represália’ ou ‘apoio’. Conclusão: A percepção da DL 
crônica equivale a incômodo, desconforto, doença, restrições, agressão, negligência, 
desprezo, represália ou apoio a um misto de sensações físicas e psicológicas. 
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ABSTRACT 
 

Objective: Identify the perception of chronic low back pain (LBP) in users of a physical 
therapy rehabilitation unit in a city in Minas Gerais, Brazil. Methods: This is a descriptive and 
qualitative exploratory research. Focus groups were held with users of the health service of 
both genres, above 18 years old, with a medical diagnosis of chronic LBP, and in physical 
rehabilitation. The guiding units were talking about pain and previous pain relief treatments, 
programmed by a semi-structured script. The units that emerged were the speech of health 
professionals and the speech of co-workers and family members. The statements were 
recorded, transcribed and analyzed using the Elaboration Technique and Analysis of Units of 
Meaning. The Oswestry Disability Index (ODI) pain score and the complete ODI were used to 
assess pain and functionality. Results: 14 patients (mean age 52 ± 3 years), mostly women, 
reported chronic LBP on average for 5 ± 5 years. The mean value of the pain score was 1.37 
± 1.72 and the mean disability was 21.96% (95% CI 15.43 - 28.50%). The reports on pain 
were: ‘a nuisance’, ‘a disease’, ‘disability’, treated with medication and physiotherapy; health 
professionals demonstrate ‘neglect’, ‘aggression’ or ‘ban’; while family and co-workers 
demonstrate ‘contempt’, ‘retaliation’ or ‘support’. Conclusion: The perception of chronic LBP 
is equivalent to distress, discomfort, illness, restrictions, aggression, neglect, contempt, 
reprisal or support to a mix of physical and psychological sensations.
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Introdução 

A dor é conceituada como uma experiência 
sensorial e emocional desagradável, descrita em termos de 
lesões teciduais reais ou potenciais, sendo sempre 
subjetiva, e cada indivíduo aprende e utiliza este termo a 
partir de suas experiências1. O processo doloroso que dura 
ou se repete por mais de três meses é conhecido como dor 
crônica, que deve receber maior atenção como uma 
prioridade global de saúde, pois o tratamento adequado da 
dor é direito humano, e fornecê-lo é o dever de qualquer 
sistema de saúde2. 

A dor lombar (DL) pode ser definida como dor ou 
desconforto localizada abaixo do arco costal e acima das 
pregas glúteas3,4. A DL crônica foi classificada como dor 
primária crônica, ou seja, dor em uma ou mais regiões 
anatômicas que persiste por mais de três meses associada 
à angústia emocional significativa ou deficiência funcional 
de milhões de pessoas2. Pode afetar de modo negativo a 
qualidade de vida do indivíduo, interferindo na qualidade 
do sono, na capacidade física e mental, tendo como 
consequência a fadiga física geral e localizada, depressão e 
a limitação da produtividade, interferindo nas atividades 
rotineiras, laborais e participação na vida social do 
usuário2,3. 

A DL afeta cerca de 100 milhões de adultos nos 
Estados Unidos da América, com um custo anual estimado 
em 635 bilhões de dólares, incluindo despesas médicas 
diretas e perda de produtividade. Sua prevalência mundial 
estimada é de 20%2. Na população brasileira, os níveis 
epidemiológicos atingidos devido à DL indicam um 
problema de saúde pública, influenciando na incapacidade 
funcional e diminuição da produtividade5. A Pesquisa 
Nacional de Saúde de 2013 revela prevalência de 10,5% de 
queixas relacionadas a problemas crônicos de coluna6. 
Além disso, a prevalência de dor lombar crônica foi 
registrada em 59,85% em 27.345 indivíduos em um 
universo de 60.202 indivíduos maiores de 18 anos 7. 

De acordo com recomendações atuais para DL 
crônica, médicos e pacientes inicialmente devem 
selecionar o tratamento não farmacológico com exercícios 
físicos, reabilitação multidisciplinar, acupuntura, redução 
do estresse com base na atenção plena, que apresentam 
evidência de qualidade moderada. Tai chi, Ioga, exercícios 
de controle motor, relaxamento progressivo, biofeedback 
eletromiográfico, terapia a laser de baixo nível, terapia 
operante, terapia cognitivo-comportamental ou 
manipulação espinhal, por sua vez, apresentam baixo grau 
de evidência8. 

Devido à complexidade da DL crônica e os 
impactos individuais e coletivos que esse diagnóstico 
implica, a reabilitação desses usuários baseia-se no 
modelo biopsicossocial, como tem sido recomendado pela 
literatura9-11. Diante do exposto acima, sendo um problema 
de saúde pública, o objetivo do presente trabalho foi 
identificar a percepção da DL crônica em usuários de uma 
unidade de reabilitação de um município de médio porte 
de Minas Gerais. 

Métodos 

Esse trabalho faz parte de uma pesquisa cujo 
Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) 

na Plataforma Brasil foi de número 
40072314.8.0000.5154 e aprovada pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo 
Mineiro (CEP/UFTM) sob o parecer número 1.058.194 de 
27/03/2015. Todos os participantes assinaram Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido após as devidas 
informações sobre o estudo.   

As pesquisas qualitativas têm como objeto 
explicações para um pequeno número de casos com foco 
na especificidade desse conjunto e em suas peculiaridades. 
A metodologia qualitativa12 procura entender como os 
fenômenos acontecem, buscando a profundidade dos fatos 
e a incorporação de processos sociais e da subjetividade à 
abordagem, ligando-se crenças, motivações e 
pensamentos da população estudada. Permite que as 
pessoas revelem a complexidade e intensidade de seus 
sentimentos, o modo como falam sobre suas vidas, a 
linguagem usada e as conexões realizadas revelam sua 
percepção de mundo. O critério de cientificidade é a 
intersubjetividade, pois o conhecimento é construído 
pelos sujeitos e o objeto de observação numa relação 
dialética. Na pesquisa qualitativa utilizam-se descrições e 
as conexões causais para fundamentar as 
interpretações13,14. 

Trata-se de uma pesquisa exploratória descritiva, 
de natureza predominantemente qualitativa, onde foi 
utilizada a técnica de grupo focal. O grupo focal reúne 
pessoas com intuito de discutir um tema específico e 
relevante. Os participantes geralmente apresentam 
características ou experiências comuns, o que proporciona 
o debate de ideias, sentimentos, pensamentos expressos
verbalmente ou não12,15. Esses grupos constituem um
método de examinar as experiências das pessoas a
respeito de doenças e serviços de saúde, além de explorar
atitudes e a necessidade pessoal12.

A avaliação da incapacitação e da DL crônica foi 
realizada por meio do Índice de Incapacidade de Oswestry 
(IIO)16. Esta escala consiste em 10 questões com seis 
alternativas cada, cujo valor varia de 0 a 5 (valor mínimo 
de 0 e máximo de 50). A primeira pergunta do índice se 
refere à intensidade da dor, e pode variar de 0 (sem dor) a 
5 (pior dor imaginável), e foi analisada também como 
resultado isolado do escore global. O valor do escore total 
foi dividido pelo escore máximo, 50 pontos. O resultado 
desta divisão foi multiplicado por 100 e os valores finais 
foram apresentados em porcentagens17. O IIO é 
classificado em incapacidade mıńima (0 – 20%), 
incapacidade moderada (21- 40%), incapacidade severa 
(41 – 60%), paciente que apresenta-se inválido (61–80%), 
e individuo restrito ao leito (81–100%)17. 

Esses grupos foram conduzidos pelo 
fisioterapeuta orientador da pesquisa (moderador) 
treinado previamente como participante e moderador de 
outros grupos focais, de acordo com questionário 
semiestruturado (Quadro 1). Foram constituídos dois 
grupos, com duração de 70 e 90 minutos. As falas foram 
gravadas por meio audiovisual e de áudio somente. Os 
grupos foram conduzidos pelo moderador, acompanhado 
por, no mínimo, dois observadores também 
fisioterapeutas. As falas foram transcritas integralmente 
por um dos observadores e analisadas pelos demais 
pesquisadores. Os pacientes não tiveram acesso às 
transcrições, pois a conclusão das transcrições deu-se após 
as altas fisioterapêuticas. Em cada grupo, os mesmos 
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profissionais participaram tanto da coleta de informações 
quanto do direcionamento da reunião. Foram convidados 
a participar dos grupos focais 18 indivíduos com 
diagnóstico médico de DL crônica e que participavam de 
reabilitação física na Unidade Especializada Reabilitação 
“Vimerson Hilário de Paiva”, que está vinculada ao 
Departamento de Atenção Especializada da Secretaria 
Municipal de Saúde de Uberaba - MG, com idade superior a 
18 anos, que já haviam realizado no mínimo 10 consultas 
fisioterapêuticas para reabilitação da DL crônica baseadas 
em exercícios terapêuticos. A unidade de reabilitação em 
questão é conveniada ao Sistema Único de Saúde (SUS) e 
responsável pela reabilitação física em geral, de baixa e 
média complexidade do município. É constituída por 
equipe multiprofissional: Fisioterapeutas, Terapeuta 
Ocupacional, Fonoaudiólogo e Psicólogo. Está localizada na 
parte central da cidade, facilitando o acesso aos 
participantes. É um ambiente com privacidade, iluminação 
e temperatura adequada. Nas datas preestabelecidas para 
realização dos grupos focais compareceram 14 
participantes (formando-se um grupo de nove e outro de 
cinco). As reuniões com os grupos foram realizadas em 
uma sala ampla, onde os assentos foram organizados de 
forma circular, em que os participantes, moderador e 
observadores fizessem parte de um mesmo campo de 
visão, com espaço para organização de lanche e conversas 
coletivas. As unidades norteadoras foram: conversando 
sobre dor; tratamentos prévios para alívio da dor; a fala 
dos profissionais de saúde e a fala dos colegas de trabalho 
e familiares. 

Quadro 1 – Questionário semiestruturado dos grupos 
focais. 

Conversando 
sobre dor 

O que é dor para vocês? 
Onde você sente dor? 
Há quanto tempo? 

Tratamentos 
prévios para dor 

Como você tratou sua dor antes de 
chegar aqui na fisioterapia (remédios, 
tratamentos alternativos...)? 

No tratamento dos dados utilizou-se a Técnica de 
Elaboração e Análise de Unidades de Significado18, 
conduzida em três momentos: pré-análise dos dados 
obtidos, exploração do material, tratamento dos 
resultados obtidos e interpretação. As categorias formadas 
foram interpretadas como unidades de análise12,13,15. Para 
análise, os temas foram transcritos e categorizados a fim 
de nortear as percepções dos voluntários. Os dados 
numéricos foram descritos como média ± desvio padrão ou 
intervalo de confiança de 95% (IC95%). 

Resultados 

Participaram dessa pesquisa 14 pacientes com 
média de idade 52 ± 3 anos, sendo a maioria do sexo 
feminino (10 mulheres e 4 homens), com tempo médio de 
escolaridade de 10 ± 9 anos, tempo médio de dor lombar 
de 5 ± 5 anos. A maioria (80%) encontrava-se em atividade 

ocupacional (relataram trabalhar como costureira, agente 
de Correios, impressor gráfico, auxiliares de serviços 
gerais, diarista, balconista, eletricista, feirante, auxiliar 
administrativo ou comerciários). A média de dor pelo IIO 
foi de 1,37 ± 1,72, enquanto a média de incapacidade de 
21,96% (IC95% 15,43 – 28,50%).  No momento do 
tratamento, relatavam utilizar menos remédios para alívio 
da dor que no início do tratamento. 

Em relação à unidade “conversando sobre dor”, as 
falas convergiram para incômodo, doença e incapacidade 
(Quadro 2). Quando interpelados sobre quais tratamentos 
foram realizados previamente para alívio da dor, as 
respostas convergiram para as subunidades remédios ou 
sessões de Fisioterapia (Quadro 3). Durante a realização 
dos grupos focais, duas unidades emergiram: fala dos 
profissionais de saúde (Quadro 4) e fala dos familiares e 
colegas de trabalho (Quadro 5). Na unidade fala dos 
profissionais de saúde, a percepção dos participantes 
demostrou que, em atendimentos anteriores, foram 
negligenciados, proibidos de fazer alguma atividade ou 
mesmo agredidos. Dessa forma as falas convergiram paras 
seguintes subunidades: restrições, subestimação da queixa 
e agressão. Quanto ao atendimento fisioterapêutico atual, 
as falas convergiram para as subunidades Fisioterapia e o 
fisioterapeuta (Quadro 6). 

Discussão 

Esta pesquisa constatou que a DL crônica 
é percebida como doença, incômodo ou incapacidade 
pelos participantes que, no universo deles, tem sido 
tratada com remédios e Fisioterapia. As falas que 
ouvem dos profissionais de saúde ou de familiares 
contêm expressões como restrições, agressões, 
desprezo, represália, subestimação da queixa de 
dor e apoio. Quanto ao tratamento atual, a 
Fisioterapia, segundo eles, alivia a dor, melhora a 
funcionalidade e reduz o consumo de remédios 
analgésicos, enquanto o fisioterapeuta demonstra 
rigidez com a execução dos exercícios e flexibilidade 
quanto à capacidade individual. O objetivo central foi 
alcançado à medida que os relatos fluíram durante as 
conversas com os indivíduos. 

Uma revisão sistemática qualitativa das 
experiências de dor crônica dos pacientes, foco 
deste estudo, demonstrou que pacientes com dor crônica, 
muitas vezes, não acreditam que sua dor é 
compreendida. Desse fato depreende-se que isso 
aumenta o sofrimento por eles vivenciado19. O que é 
materializado nas falas demonstra que a dor está além 
dos conceitos disponíveis na literatura, sendo percebida 
subjetivamente por cada indivíduo. A condição da 
dor crônica limita, adoece e prejudica a execução 
das atividades de vida diária2. 

As falas identificadas na Quadro 2 materializam o 
modelo biomédico em assistência que, de acordo com 
a literatura, necessita ser superado principalmente 
no tratamento de indivíduos com diagnóstico de 
DL crônica4,11,19. Quanto ao campo de atuação 
do fisioterapeuta,  reflete-se  grave realidade, de que  todo 
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Quadro 2 – Conversando sobre dor. 
Incômodo Usuário 11 “Posso dizer que ela incomoda muito.”  

Usuário 5 “Pra mim ela significa um importuno muito grande. Porque cê vai dormir tá doendo, cê levanta tá 
doendo, cê anda tá doendo. Cê vai viajar tá doendo. Então dor é um importuno, um atrapalho muito grande.” 

Doença Usuário 10 “Já fui diagnosticada com fibromialgia, condromalácia patelar, síndrome do túnel do carpo, 
rompimento parcial do supra-espinhoso, a escápula tá me arrebentando aqui agora.” 
Usuário 6 “Eu tenho artrose, artrite, osteopenite; no ombro. Então é assim, eu já aprendi a conviver com a 
dor. Porque o médico falô assim que não tem cura. Que eu tenho que fazê? Fazê exercício pra pode né aliviá.” 

Incapacidade Usuário 12 “Eu tava andando mancando, eu andava como um amigo nosso que manca. Eu tava andando 
igualzinho o Batata.”  
Usuário 4 “Tinha dia que tava arrastando a perna. Falei, Meu Deus do céu, vou ter que acostumar com isso, 
com essa dor.” 

Quadro 3 – Tratamentos prévios para dor. 
Remédios Usuário 8 “Já tem uns três anos, eu descobri que tô com problema de hérnia de disco, e já tomei muito remédio, 

muito anti-inflamatório, mas muito.” 
Usuário 4 “Já tomei muito remédio.” 

Fisioterapia Usuário 8 “Aí foi quando passou a fisioterapia. Era um negócio, uma máquina, que dava uns choquinhos, 
passava gel. Aí eu fiz várias vezes, várias sessões. Eu fazia, melhorava, depois voltava.” 
Usuário 10 “10 sessões de fisioterapia. Não melhora nada... Eu já fiz um monte. Eu senti melhora na minha 
hérnia de disco (...) aqui.”  
Usuário 1“Porque antes eu fazia, na fisioterapia particular, só choquinho, a luz quente, aquele de massage. Só 
isso que eu fazia.”  
Usuário 6” Terapia de exercício assim, é a primeira vez que eu faço. Eu já fiz fisioterapia do joelho, da coluna, 
mas só com choque. Nunca com exercício. E era aqui que eu fiz” 

Quadro 4 – A fala dos profissionais de saúde. 
Restrições Usuário 10 “O médico falou pra mim, os dois que eu vou, que eu só posso na água. Só a água. Caminhada eu 

não posso fazer. Andar de bicicleta eu não posso mais.” 
Usuário 1 “O médico proibiu eu de caminhar.” 
Usuário 2 “Não pode fazer isso, aquilo. Não pode lavar roupas, limpar a casa” “A gente escuta é isso mesmo 
dos médicos.” 
Usuário 5“Os médicos diz: Cê num pode limpá a casa, num pode lavá roupa, cê num pode isso, num pode 
aquilo...A chefe de fisioterapia do centro de reabilitação do hospital escola quando viu os meus exame, minha 
ressonância, ... ela me deu uma folhinha com um tantão de desenho de exercício que eu posso fazê. Aquele de 
estica, ela riscô, disse que eu não posso fazê...” 
Usuário 6“Meu ortopedista disse que eu não posso fazê musculação, não posso fazê exercício.” 

Subestimação 
da queixa 

Usuário 8 “Os médicos, os peritos do INSS  sempre falou isso: “Você tem que trabalhar com a dor, conviver 
com a dor”. 
Usuário 10 “Eles nunca te... te acolhem. Só te põem pra baixo.” “Eu tive no ortopedista, igualzinho falô pra 
ele. E tava ruim... Ele falou que eu tinha que acostumar com a dor. Tinha dia que tava arrastando a perna. 
Falei, Meu Deus do céu, vou ter que acostumar com isso, com essa dor.” 
Usuário 12 “Que que eu faço? Vou ter que conviver com ela. Eu escuto os outros falando “Você tem que 
conviver com a dor.”  
Usuário 5 “Os meus médico fala você vai administrá a dor. Cê vai acostumar a convivê com a dor. Nos vamo 
te ensiná a convivê com a dor. Eu por exemplo: por tanto tempo sentindo dor... Eu ouvi, eu já ouvi o médico 
fala: não, daqui cinco anos cê tá na cadeira de rodas (abaixa o tom de voz e se emociona). Eu já sai do 
consultório chorando depois de ouvi isso... Outras coisas que te desanima, né?! Tipo: Isso não tem cura. A gente 
desanima. Entendeu? Ah! O médico do INSS falou pra mim: mas pro problema da senhora não tem fisioterapia 
não. Cê vai piorá sua situação. Quando eu falei pra ele que ia fazê fisioterapia. Quer dizê o perito do INSS me 
falou isso. Ai assim né?! Parece que cê tomou uma pancada né? Na cabeça. Cê sai se achando incapaz.” 

Agressão Usuário 10 “Ele (o médico) falou pra uma amiga minha assim: “Pega ela, manda ela andar de bicicleta, tirar 
a blusa e descer gritando de braços abertos e gritando, que ela sara... “O outro (médico) que me atendeu, que 
olha o meu joelho... Ele me fez chorar, ele falou assim: ‘Você some daqui. Você sumiu daqui. Eu sei que sua 
mãe morreu mas aí por isso que você tem que abandonar a gente?!” (Demonstra-se nervosa e começa a 
chorar). E ele gritou e falou: “A bengala da sua mãe tá lá? A cadeira de rodas da sua mãe tá em casa?’ Eu 
falei: tá. Ele disse: “Então você vai precisar’, ele disse desse jeito. Ele viu que eu fiquei mal. Quando ele pôs a 
mão no meu joelho eu gritei, eu queria dar um soco nele de dor. Ele falou “Eu não ponho a mão no seu joelho, 
tá horrível!” 
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Quadro 5 – A fala dos familiares e colegas de trabalho. 
Desprezo e 
represália 

Usuário 10 “... Os superiores (gerentes) chegam pra mim. Eu falo “Tô bem, tô firme.”. Porque se eu falar que 
tô mal ...” 
Usuário 3 “Uns diz que é moleza. Agora minha filha fala que eu tô assim porque eu sou muito agitada.” 
Usuário 7 “Eu sinto incapaz. Eu sinto muito incapaz. Ai eles fala que é moleza. Então eu parei de reclamar. Se 
doi, se não doi eu não falo. Agora eu dô conta de fazê as coisa.” 

Apoio Usuário 5 “Meus familiares são acostumados eu reclamo dor o dia inteiro, mas o dia inteiro eu trabalho. 
Entendeu? Então eles me entendem.”  
Usuário 4“Eles, os meus filho me ajudam. São complacentes comigo. Me ajudam.” 

Quadro 6 – Fisioterapia atual. 
Fisioterapia Usuário 9 “Tá sendo muito bom, não tô sentindo mais dor, até voltei a trabalhar normal, tá sendo muito 

bom.” 
Usuário 10 “Não melhora nada... Eu já fiz um monte antes. Eu senti melhora na minha hérnia de disco (...) 
aqui.” 
Usuário 1 “Porque eu achei que eu não ia dá conta. Quando eu fiz a avaliação, (...). Mas ai a gente foi devagar. 
Ela começa devagar, se a gente sente cansada, pode sentar.” 
Usuário 4 “E eu não acreditava em fisioterapia. E depois que eu comecei a fazer a fisioterapia, com dez 
sessões eu já conseguia agachar assim, [mostra com as mãos] dobrando os joelhos...” 
Usuário 6 “Antes de entrar na fisioterapia, eu tinha que levantar de manhã pra tomá o remédio pra trabalha 
... Intão eu acho que exercício é sempre bão. Agora, as fisioterapia que eu fiz, é a primeira que eu faço 
exercício.” 

Fisioterapeuta Usuário 8 “Porque se fizer a coisa errada, ela [a fisioterapeuta] é muito rígida, ela fica brava com a gente: 
Tá errado, vamos repetir porque não fez direito. Agora a gente já vai pegando o ritmo certinho, aí ela elogia 
também.” 
Usuário 1 “A [fisioterapeuta] falô assim: olha primeiro, depois cê faz. Ai eu olhei assim: A falei meu Deus! É 
isso?  
Usuário 5 “Acredita em você, vai até onde você pode ir. Tal...Isso é muito importante. Isso é muito 
importante. Dá pessoa falá pra você vai até onde você dá conta, porque ai cê sabe que a pessoa intende a sua 
limitação. Porque isso é importante pra nós, eu creio que pra todo mundo.” 

processo de intervenção fisioterapêutica tem sido 
reduzido às sessões de eletroterapia ou termoterapia, que 
são recursos analgésicos, não aliviando a gênese da DL19,20. 
Tem sido amplamente demonstrado pela literatura que 
pacientes com DL devem ser reabilitados em programas de 
exercícios físicos ou terapia manual21 preferencialmente 
multimodais, como sessões de fisioterapia combinadas à 
terapia cognitivo-comportamental e remédios19-22. Ou seja, 
os recursos eletrotermoterápicos são utilizados em 
momentos de agudização da dor, mas não devem ser os 
únicos a serem utilizados no tratamento de usuários com 
diagnóstico de DL crônica. Tal reflexão nos chama atenção 
quanto à fragmentação do cuidado no usuário com DL 
crônica4. 

Quando se verifica possível negligência, 
identificada pelos voluntários, em atendimentos prévios, 
pode-se inferir a importância de suas falas e o impacto 
bastante negativo na vida dos indivíduos. Esse impacto é 
emocional e desencadeia sofrimento, ou serve de apoio ao 
tratamento e compreensão do próprio sofrimento.  

Ao considerar a dor relatada como ‘fingimento’ ou 
‘somatização’, pensa-se em simplificar o problema, pois 
quer esteja ligada a lesão tecidual, inflamação ou 
incapacidade funcional, a dor é mediada pelo sistema 
nervoso. Nesse sentido, toda dor é física, 
independentemente da sua origem. Tal dor pode resultar 
em hipervigilância, avaliações de ameaças, reações 
emocionais e comportamento de esquiva, portanto, neste 

sentido, toda a dor é psicológica23-26. 
Pesquisadores buscam categorizar a experiência da dor, 
mas, no cérebro, todas essas categorias são discutíveis 
porque a dor é essencialmente um fenômeno 
biopsicofisiológico27.  

Diante desses dados, os profissionais de saúde 
precisam refletir sobre o peso de valor que suas 
falas exercem sobre os usuários, pois o médico 
ou o fisioterapeuta, profissionais citados, são 
aqueles que possuem o saber científico. Isso fica ainda 
mais evidente quando uma participante relata que 
“uma fisioterapeuta riscou em uma folha os exercícios 
que ela não deveria fazer”, isso há aproximadamente 15 
anos. E, mesmo assim, a usuária nem tentava executar 
pois a fisioterapeuta havia proibido. As citações das 
falas dos médicos repletas de restrições, menosprezo e 
culminando com agressão, são materializadas na fala 
do usuário 10, que afirma que médico gritou com 
ele “E ele gritou e falou”. Deve-se refletir, portanto, 
que a Medicina pode ser considerada uma técnica 
política de intervenção que produz efeitos de poder 
próprios e capacidade de produzir efeitos 
disciplinares e regulamentadores28. Esse comportamento 
é identificado também com outros profissionais de 
saúde, aqui materializados nos fisioterapeutas e 
médicos, mas também investigados em outras áreas do 
saber, como na Enfermagem29. 

Na unidade ‘falas da família’ e de ‘colegas de 
trabalho’ é possível identificar, mais uma vez, sensação de 
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menosprezo. Além do isolamento social experimentado 
pelo usuário com DL, o isolamento familiar é materializado 
como no trabalho qualitativo de Bruns et al30. Os familiares 
e colegas de trabalho, por sua vez, também exercem apoio 
aos usuários e isso os encoraja. Esse papel parece ser 
exercido também por grupos terapêuticos com abordagem 
integrativa28 e modelo cognitivo comportamental31 em 
pacientes com dores crônicas. 

As citações dos participantes convergem para o 
que relata a literatura, ou seja, programas de exercícios 
específicos para tratamento de DL crônica, incluindo 
fortalecimento dos músculos paravertebrais, glúteos, 
assoalho pélvico e transverso do abdome, foram descritos 
como eficazes no tratamento do problema24,32,33. 
Novamente, outro participante relatou que já fez 
tratamento fisioterapêutico, mas é a primeira vez que 
fizera exercícios durante as sessões de fisioterapia 
(Usuário 6), sem, no entanto, conseguir total remissão do 
processo doloroso. 

A subunidade Fisioterapeuta mostra o quanto é 
preciso aliar o modelo biomédico à subjetividade e a 
outras terapêuticas, possivelmente adotando práticas que 
entendam o outro como ser integral que é na ‘sua dor’, no 
seu viver. Esse é um desafio inerente à formação do 
Fisioterapeuta que, na prática, é basicamente embasada no 
modelo biomédico, eficiente, mas fragmentário34,35, mas 
que dessa forma não consegue atender as necessidades de 
usuários com diagnóstico de DL crônica9,10. Fica 
constatado que a percepção de resolutividade dos 
exercícios pôde ser evidenciada pelos participantes 
demonstrando que a execução sistematizada dos 
exercícios é importante, bem como atuação humanizada 
do profissional responsável pelo atendimento. Os relatos 
dos indivíduos revelam, portanto, a execução de 
protocolos pré-determinados para o tratamento da dor 
crônica, sem especificidade e também sem a busca por 
outras alternativas. 

Para entender a dor e ser capaz de aliviá-la no 
processo da cura, deve-se considerá-la em um contexto 
mais amplo, que inclui as atitudes e expectativas mentais 
do paciente. Entender o universo da DL crônica é 
importante para reabilitar essa população considerando o 

usuário como o ser biopsicossocial que é. Para tanto é 
importante conhecer e refletir sobre as percepções desses 
usuários. De acordo com eles, a DL crônica é 
desconfortável, incômoda e doença que foi tratada 
anteriormente com remédios e Fisioterapia baseada 
apenas em recursos termoterápicos e eletroterápicos. Os 
profissionais que os atenderam anteriormente 
menosprezaram suas queixas bem com os familiares que 
exercem importante papel de apoio. No cuidado da DL 
crônica é necessário estar atento à cronicidade da lesão e 
todo impacto da dor na vida do usuário: as lesões nas 
estruturas físicas e psíquicas do corpo, as deficiências 
advindas desse quadro, a dificuldade de participação em 
atividades sociais e execução de atividades físicas; as 
restrições físicas e psíquicas impostas pelo usuário e pela 
sociedade e aos fatores ambientais que compõem o 
universo de vida desse usuário. 

Como limitações do estudo podemos mencionar 
que os pacientes não tiveram acesso ou revisaram a 
transcrição das falas, uma vez que já tinham recebido alta 
fisioterapêutica no momento desta fase do trabalho. Além 
disso, não foi realizada nova reunião de grupo focal dois 
meses após, a fim de ter resultados de follow-up e fazer 
comparação com o período de tratamento, o que seria uma 
sugestão para trabalhos futuros.  

Conclusão 

A DL crônica é percebida como incômodo, 
desconforto, doença, consumo de antiinflamatórios, 
negligência, proibição, restrições, agressão, desprezo, 
represália ou apoio, o que denota a complexidade dessa 
condição de saúde que mescla percepções físicas e 
psicológicas concomitantes. 
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