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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: As barreiras do conhecimen-
to científico e do treinamento adequado podem influenciar as 
competências dos profissionais de saúde no manejo da dor crôni-
ca em ambientes não especializados. O objetivo deste estudo foi 
avaliar as crenças e atitudes de profissionais do Sistema Único 
de Saúde (SUS) que atuam no cuidado de pacientes com dor 
crônica na rotina clínica. 
MÉTODOS: Trata-se de estudo transversal realizado com pro-
fissionais não especialistas em dor da atenção primária e média 
complexidade, avaliados pelo Inventário de Atitudes frente à dor. 
Os participantes foram agrupados por local de atuação e tempo 
de formação para a análise de comparação através do teste t para 
amostras independentes. Foram calculados os tamanhos de efeito 
(𝜂² generalizado) e o nível de significância estatística foi definido 
em p<0,05. 
RESULTADOS: Participaram deste estudo 70 profissionais de 
saúde, que apresentaram crenças indesejáveis a respeito da cura da 
dor e de comportamentos de solicitude. Esses profissionais tam-
bém apresentaram crenças desejáveis quanto a influência das emo-
ções, relação da dor com lesão tecidual e possibilidade de controle 
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por quem a sente. Foi observado um efeito do local de atuação, 
com crenças indesejáveis dos profissionais da atenção primária so-
bre incapacidade relativa à dor, além de um efeito sobre o tempo 
de formação para o domínio controle, com crenças menos desejá-
veis entre aqueles com menos de 10 anos de formação.
CONCLUSÃO: As crenças indesejáveis apresentadas pelos pro-
fissionais permitem um diagnóstico situacional que indica a 
necessidade de educação continuada em dor crônica para im-
plementar treinamentos com práticas baseadas em evidências na 
rotina de cuidado do SUS.
Descritores: Dor crônica, Modelo de crenças de saúde, Saúde 
Pública.

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The barriers of scien-
tific knowledge and adequate training can influence the skills of 
health professionals in the management of chronic pain in non-
specialized environments. The aim of this study was to assess the 
beliefs and attitudes of the Brazilian public health care system’s 
(Sistema Único de Saúde - SUS) professionals who work in the 
care of patients with chronic pain in the clinical routine. 
METHODS: This is a cross-sectional study on primary care and 
medium complexity care carried out with non-specialist pain 
professionals, assessed using the Inventory of Attitudes to Pain. 
Participants were grouped by place of work and length of train-
ing for comparison analysis using the t-test for independent sam-
ples. Effect sizes were calculated (𝜂² generalized), and the level of 
statistical significance was set at p<0.05. 
RESULTS: Seventy health professionals took part in this study. 
They presented undesirable beliefs about curing pain and caring 
behaviors. They also had desirable beliefs about the influence of 
emotions, the relationship between pain and tissue damage and 
the possibility of control by those who feel it. An effect of place 
of practice was also observed, with undesirable beliefs among 
primary care professionals about pain-related disability, and also 
an effect on length of training for the control domain, with less 
desirable beliefs among those with less than ten years of training. 
CONCLUSION: The undesirable beliefs presented by the 
health professionals allow for a situational diagnosis that indi-
cates the need for continuing education in chronic pain in order 
to implement training with evidence-based practices in the SUS 
care routine.
Keywords: Chronic pain, Health belief model, Public Health.
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INTRODUÇÃO 

A dor crônica (DC) é definida como aquela que persiste ou recorre 
por mais de 3 meses e seu manejo é um desafio complexo na prática 
clínica rotineira de cuidado1,2. Mesmo sendo uma das causas mais 
frequentes de consultas no setor público, gerando altos custos, essa 
condição ainda é subestimada pela falta de diagnóstico e pela baixa 
prioridade nos serviços de saúde1,3,4.
A atualização do conhecimento científico e o desenvolvimento de 
treinamento se concentram em centros especializados e universitá-
rios que não conseguem assistir a maioria da população5. No Brasil, 
não há linha de cuidado estruturada para tratamento da DC no Sis-
tema Único de Saúde (SUS) de forma a orientar o percurso assisten-
cial nos diferentes níveis de atenção e qualificar a oferta de serviços 
centrados na necessidade do indivíduo6.
O uso da nova classificação sistemática integrada pela 11ª Revisão 
da Classificação Internacional de Doenças (CID-11) facilitaria o re-
conhecimento da DC no início do curso da doença e o diagnóstico 
precoce em serviços de primeiro contato com o paciente, como a 
atenção primária1. Ampliar o acesso ao tratamento em toda rede de 
atenção à saúde é um desafio necessário pela alta prevalência da DC 
no território nacional7 e pelas comorbidades associadas a essa con-
dição crônica3,8.
Dados recentes de revisões sistemáticas mostraram que a DC aco-
mete 35,7% da população adulta e 47,32% dos idosos no país, 
estando associada a sofrimento significativo, incapacidades e maior 
frequência de consultas médicas7. Esse cenário pode ser agravado 
pelas evidências de surgimento de novos casos de DC após a CO-
VID-19 e de piora da dor já existente em grupos específicos após 
infecção pelo coronavirus9,10.
Diante dos fatores multidimensionais envolvidos, diretrizes interna-
cionais de melhores práticas clínicas recomendam abordagens que 
envolvem mudança do estilo de vida, atividade física, saúde mental, 
interações sociais e um plano de cuidado apoiado11,12. Esse modelo 
integrativo se alinha com os princípios da atenção primária do SUS 
e pode ser inserido em programas de promoção de saúde dos usuá-
rios portadores de DC13,14.
Além disso, a educação sobre dor é uma intervenção complemen-
tar ao programa de tratamento reconhecida por prover informações 
para tomada de decisões do paciente na gestão de sua condição, com 
objetivo de reconceituar a percepção de dor e as crenças disfuncio-
nais, reduzindo as incapacidades15–17. Trata-se de uma tecnologia 
leve, reprodutível em grupos e reconhecida pela Organização Mun-
dial de Saúde (OMS) como uma forma de promover equidade em 
ambientes com pouco recursos18.
Porém, a formação dos profissionais em um modelo biomédico do 
cuidado e a falta de treinamento adequado podem representar um 
obstáculo para implementação das evidências científicas na prática 
clínica19,20, especialmente em serviços de saúde de atendimento ao 
público geral4,8. A barreira do conhecimento pode gerar crenças e 
atitudes disfuncionais nos profissionais de saúde que vão impactar 
nas crenças dos pacientes sobre sua condição21,22 e afetar os desfechos 
clínicos do programa de tratamento17.
As crenças são noções preexistentes que residem na cognição e mol-
dam a percepção de nós mesmos, dos outros e do ambiente23. As ati-
tudes envolvem crenças, sentimentos, valores e predisposições para 

agir de determinada maneira24. Ambas são culturalmente aprendidas 
e compartilhadas, predispondo comportamentos dentro de grupos 
de interação23,24. A literatura mostra que crenças e atitudes influen-
ciam a tomada de decisões terapêuticas25–27 e a educação em saúde a 
ser realizada17,28.
Até o momento, poucas pesquisas estudaram as competências clínicas 
dos profissionais não especialistas em dor que atuam no SUS29 e que 
são responsáveis pela assistência de pacientes com DC em ambientes 
de cuidado de rotina. A investigação dessas características e das lacunas 
na prestação do serviço em pontos diversos da rede são importantes 
para fundamentar a implementação de estratégias terapêuticas mais 
eficazes e baseadas em evidências8,19,30, bem como direcionar a forma-
ção e a educação continuada de profissionais de saúde31.
O objetivo primário deste estudo foi descrever as crenças e atitudes 
de profissionais de saúde em relação à DC e que atuam na atenção 
primária e na área de média complexidade de um serviço público 
municipal. Como objetivo secundário, foi analisada a hipótese de 
que as crenças e atitudes dessa população sejam influenciadas por 
características tais como o local de atuação e o tempo de formação.

MÉTODOS

O protocolo deste estudo foi aprovado por um Termo de Consenti-
mento da Secretaria Municipal de Saúde de Anchieta (ES) e pelo Co-
mitê de Ética em Pesquisa (parecer nº 5.614.114), antes de sua execu-
ção, conforme a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 
Os participantes receberam uma explicação sobre os objetivos desta 
pesquisa em uma reunião de equipe de cada local de trabalho, com 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo observacional analítico, do tipo transversal. 
Este trabalho foi redigido seguindo as diretrizes Strengthening the Re-
porting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE)32.

Participantes e local de realização
A amostragem foi selecionada por conveniência, composta por pro-
fissionais atuantes na rede de atenção à saúde de um município do 
estado do Espírito Santo (Brasil) e que atendiam pacientes com DC 
em sua prática clínica diária no serviço do SUS. Foram convidados 
a participar médicos, fisioterapeutas, dentistas, enfermeiros, psicó-
logos, nutricionistas, educador físico, terapeuta ocupacional e assis-
tente social que trabalham na Estratégia de Saúde da Família (ESF), 
Centro de Especialidades Unificadas (CEU) e Centro de Atenção 
Psicossocial (CAPS).  
A coleta de dados transcorreu durante o período de setembro de 
2022 a maio de 2023. Foram critérios de exclusão ter especialização 
em dor e recusar participar da pesquisa.

Instrumentos e variáveis
A avaliação foi realizada de forma individual e acompanhada por um 
único avaliador, experiente em DC. O formulário de avaliação foi 
preenchido pelos próprios participantes, composto por dados pessoais 
(profissão, local de trabalho, tempo de formação e titulação acadêmi-
ca) e pelo Inventário de Atitudes frente à Dor (IAD), que identifica as 
crenças e atitudes dos profissionais de saúde frente a DC.
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O IAD-profissionais foi adaptado do Inventário de Atitudes frente à 
Dor-Breve (IAD-Breve), testado em um estudo conduzido pela Es-
cola de Enfermagem da Universidade de São Paulo (USP) em cen-
tros de dor de entidades públicas e privadas da cidade de São Paulo. 
Esse inventário foi validado com 20 itens e 6 domínios: controle, 
emoção, incapacidade, dano físico, solicitude e cura médica33. 
O domínio controle (itens 1, 8, 11 e 13) refere-se ao quanto o pro-
fissional de saúde acredita que a dor pode ser controlada por quem a 
sente. O domínio emoção (itens 3, 6, 9 e 16) relaciona o quanto as 
emoções têm influência na experiência dolorosa, abordando temas de 
ansiedade, depressão e estresse. O domínio incapacidade (itens 14 e 
17) aborda a crença na dor como fator de incapacidade. O domínio 
dano (itens 7, 10, 18 e 19) trata da crença na dor como indicativo de 
lesão e se os exercícios físicos devem ser evitados. O domínio solicitude 
(itens 2, 4, 5 e 12) analisa a correlação da atenção dos outros à pessoa 
com dor. O domínio cura (itens 15 e 20) refere-se ao quanto o profis-
sional de saúde acredita na cura médica da dor33.
O instrumento é autoaplicável, sendo que os participantes indicam 
sua concordância com cada afirmação em itens tipo Likert de 5 pon-
tos, variando de 0 a 4 (0 = totalmente falso, 1 = quase falso, 2 = 
nem verdadeiro nem falso, 3 = quase verdadeiro, 4 = totalmente 
verdadeiro). O escore de cada domínio foi calculado pela soma dos 
pontos das respostas de cada item, dividido pelo número de itens 
respondidos, com a pontuação média final variando de 0 a 433.
Haviam orientações de respostas mais desejáveis por serem conside-
radas pelo autor do inventário como mais adaptativas. Os escores fo-
ram classificados como alta ou moderadamente desejáveis de acordo 
com os pontos de corte33. A classificação das crenças como desejáveis 
e indesejáveis não representa certo ou errado, apenas que são mais ou 
menos funcionais/adaptativas no processo de recuperação, podendo 
contribuir para incapacidades e expectativas não realistas33.

Análise estatística
Os dados foram armazenados em planilha eletrônica (Excel, Office 
for Mac, Microsoft Corporation, EUA) e analisados pelo programa 
R versão 4.2.1.
A caracterização da população do estudo e a análise dos domínios do 
IAD-profissionais foram realizadas por estatística descritiva de mé-
dia e desvio-padrão (DP) para variáveis numéricas, e por frequência 
absoluta e relativa para variáveis categóricas.
Para testar a hipótese de que as características dos profissionais de 
saúde podem influenciar as suas crenças em relação à DC foi reali-
zada uma análise de comparação. Os participantes foram agrupados 
por local de atuação (ESF, CEU e CAPS) para análise de variância 
e por tempo de formação (<10 anos e ≥ 10 anos) para análise com 
teste t para amostras independentes. Foram calculados os tamanhos 
de efeito eta-quadrado generalizado (𝜂² generalizado), junto com 
valores de p referentes às hipóteses nulas de não diferença entre 
grupos. O nível de significância estatística foi definido em p<0,05.

RESULTADOS

Este estudo incluiu 70 respondentes. Além disso, 5 profissionais de 
saúde foram excluídos por recusa em participar da pesquisa.
As profissões com maior frequência nesta amostra foram enfermeiro 
(30,0%), médico (27,1%) e dentista (15,7%), sendo essa proporção 

característica da APS e representativa da rede de saúde municipal 
com nove unidades de ESF. Nos serviços de média complexidade, as 
profissões mais frequentes foram fisioterapeuta (8,6%) e psicólogo 
(8,6%). O tempo médio de formação foi de 14,2 ± 9,77 anos e a 
titulação mais frequente foi de especialização (77,1%) (Tabela 1).

Crenças e atitudes em relação à dor
No contexto amplo da rede de atenção à saúde, os profissionais de 
saúde apresentaram escores [média (DP)] compatíveis com crenças 
desejáveis para os domínios: controle [2,92 (0,60)], emoção [3,66 
(0,57)] e dano [1,28 (0,68)], em relação à DC. Porém, eles apresen-
taram crenças indesejáveis para os domínios solicitude [2,73 (0,71)] 
e cura [3,41 (0,60)]. O domínio incapacidade apresentou escore 
neutro [2,00 (0,90)] (Tabela 2).
A tabela 3 apresenta a frequência de respostas para os 20 itens do 
IAD-profissionais separados pelos respectivos domínios. Vale des-
tacar que nas crenças e atitudes que avaliam cuidados e tratamen-
tos, a maioria dos profissionais de saúde acreditaram na cura da dor 
(72,9%), que as pessoas com dor devem receber mais ajuda (71,4%) 

Tabela 2. Análise descritiva das crenças dos profissionais por domínio 
do Inventário de Atitudes frente à Dor – versão Profissionais (n = 70)

Domínios Escore 
desejável

Média 
(DP)

Classificação
(Ponto de corte)

Controle 4 2,92 (0,60) Moderadamente desejá-
vel (>2–3)

Emoção 4 3,66 (0,57) Altamente desejável (>3)

Incapacidade 0 2,00 (0,90) Neutro

Dano 0 1,28 (0,68) Moderadamente desejá-
vel (< 2–1)

Solicitude 0 2,73 (0,71) Moderadamente indese-
jável (>2–3)

Cura 0 3,41 (0,60) Altamente indesejável (>3)

Tabela 1. Descrição das características da amostra

Variáveis Descrição (n=70)

Profissão

Enfermeiro 21 (30,0%)

Médico 19 (27,1%)

Dentista 11 (15,7%)

Fisioterapeuta 6 (8,6%)

Psicólogo 6 (8,6%)

Assistente social 2 (2,9%)

Educador físico 2 (2,9%)

Nutricionista 2 (2,9%)

Terapeuta ocupacional 1 (1,4%)

Tempo de formação (anos) Média (DP) 14,2 (9,77)

Maior titulação

Graduação 12 (17,1%)

Especialização 54 (77,1%)

Mestrado 3 (4,3%)

Doutorado 1 (1,4%)
Média (desvio padrão) ou n (%).
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e serem tratadas com mais preocupação (72,9%), sendo responsabi-
lidade de terceiros ajudar quando eles sentem dor (71,4%).
Na análise da relação da dor com uma possível gravidade de dano 
tecidual, 65,7% da amostra acreditou que movimentos e exercícios 
são bons para pessoas com dor e que a prática destes pode ajudar 
a diminuir a intensidade da dor (82,8%). No entanto, quanto às 
crenças sobre dor e incapacidade, prevaleceu a alternativa “nem ver-
dadeiro, nem falso” (37,1%) para questões que avaliavam se a pessoa 
com dor poderia levar uma vida fisicamente ativa (Tabela 3).
Quanto às dimensões cognitivas e emocionais da dor, 70% dos pro-
fissionais acreditou que é possível aprender a lidar com a dor, seja 

controlando os pensamentos (55,7%) ou com técnicas de concen-
tração e relaxamento (87,1%). A maioria dos participantes acreditou 
que a depressão pode aumentar a dor (91,4%), bem como o estresse 
(97,1%) e a ansiedade (95,7%) (Tabela 3).

Efeito das características profissionais nas crenças e atitudes em 
relação à dor
Na análise de variância foi observado o efeito do local de atuação dos 
profissionais de saúde nas crenças sobre incapacidade (F2,67 = 4,992, 
p = 0,010). Na análise post hoc, foi observada diferença significativa 
entre os profissionais atuantes no centro de especialidades (CEU) e 

Tabela 3. Distribuição de frequência de respostas por item do Inventário de Atitudes frente à Dor - versão Profissionais

Domínios Questões Totalmente 
falso (%)

Quase 
falso (%)

Nem verdadeiro 
nem falso (%)

Quase ver-
dadeiro (%)

Totalmente 
verdadeiro (%)

Controle

   Q1   Muitas vezes o paciente consegue influenciar a 
intensidade da dor

1,4 4,3 17,1 47,1 30,0

   Q8 É possível diminuir a dor através da concentra-
ção ou relaxamento

0,0 2,9 10,0 51,4 35,7

   Q11 É possível controlar a dor mudando os pensa-
mentos

2,9 8,6 32,9 37,1 18,6

   Q13 É possível, com certeza, aprender a lidar com 
a dor

2,9 8,6 18,6 37,1 32,9

Emoção

   Q3 A ansiedade aumenta a dor 1,4 0,0 2,9 20 75,7

   Q6 O estresse aumenta a dor 1,4 0,0 1,4 20 77,1

   Q9 A depressão aumenta a dor 1,4 1,4 5,7 25,7 65,7

   Q16 Há uma forte ligação entre as emoções e a in-
tensidade da dor

1,4 0,0 2,9 18,6 77,1

Incapacidade

   Q14 A dor não impede de se levar uma vida fisica-
mente ativa

12,9 12,9 37,1 28,6 8,6

   Q17 A pessoa com dor pode fazer quase tudo que 
fazia antes de ter dor

8,6 25,7 37,1 21,4 7,1

Solicitude

   Q2 Sempre que alguém sente dor a família deve tra-
tá-lo melhor

2,9 2,9 47,1 25,7 21,4

   Q4 Sempre que alguém sente dor as pessoas de-
vem tratá-lo com cuidado e preocupação

2,9 2,9 21,4 42,9 30,0

   Q5 É responsabilidade dos que amam o paciente, 
ajudarem-no quando ele sente dor

4,3 4,3 20 35,7 35,7

   Q12 Muitas vezes, quando uma pessoa está com 
dor, ela precisa receber mais carinho do que 
está recebendo

1,4 8,6 47,1 31,4 11,4

Cura

   Q15 A dor física nunca será curada 44,3 28,6 24,3 2,9 0,0

   Q20 Não há procedimento médico que ajude na dor 75,7 17,1 5,7 1,4 0,0

Dano 

   Q7 Exercício e movimento são bons para o paciente 
com dor

2,9 4,3 27,1 28,6 37,1

   Q10 O exercício pode piorar ainda mais a dor 4,3 22,9 51,4 14,3 7,1

   Q18 Se a pessoa com dor não fizer exercícios regu-
larmente a dor continuará a piorar

2,9 7,1 37,1 31,4 21,4

   Q19 A prática de exercícios pode diminuir a intensi-
dade da dor

0,0 0,0 17,1 35,7 47,1
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aqueles da atenção primária (ESF) (1,53 [0,60] vs. 2,25 [0,92], p = 
0,003) (Tabela 4). 
Os profissionais da atenção primária apresentaram um escore clas-
sificado como moderadamente indesejável para o domínio de inca-
pacidade. Não foram observados efeitos significativos do local de 
atuação nas variáveis controle (F2,67 = 2,291, p = 0,109), emoção 
(F2,67 = 0,363, p = 0,697), lesão (F2,67 = 2,375, p = 0,101), solicitude 
(F2,67 = 0,970, p = 0,384) e cura (F2,67 = 1,575, p = 0,215) (Tabela 4).
Quando os grupos foram analisados por tempo de formação (Ta-
bela 5), foi observado um efeito significativo na variável controle 
(<10 anos vs. ≥ 10 anos: 2,61 [0,55] vs. 3,06 [0,57], t68 = 3,09, p = 
0,003). Os profissionais formados nos currículos de graduação mais 
antigos apresentaram crenças altamente desejáveis para esse domí-
nio, enquanto os formados a menos tempo apresentaram um escore 
classificado como moderadamente desejável. Não foram observados 
efeitos significativos do tempo de formação nas variáveis emoção (t68 
= -0,470, p = 0,642), incapacidade (t68 = -1,440 , p = 0,154), dano 
(t68 = -0,110, p = 0,912), solicitude (t68 = -1,350, p = 0,182) e cura 
(t68 = -0,660, p = 0,514).

DISCUSSÃO

Os resultados mostraram que os profissionais da rede de atenção à 
saúde apresentaram crenças e atitudes consideradas desejáveis em re-
lação aos domínios que avaliavam a possibilidade de controle da dor 
por quem a sente, a influência das emoções na dor e da relação desta 
com o dano tecidual. Porém, eles apresentaram crenças indesejáveis 
para os domínios solicitude e cura, além de escore neutro para o 
domínio incapacidade, que são fatores fundamentais a se considerar 
no manejo da DC pela equipe de saúde.
Esta pesquisa teve como destaque ter estudado as características de 
profissionais do SUS não especialistas em dor atuantes na atenção 

primária, na qual a DC é uma das morbidades mais comuns que 
ocorrem de forma concomitante com outras condições crônicas5,8,34. 
Além de incluir profissionais da atenção psicossocial e ambulatorial 
especializada, completando a integralidade do cuidado35.
A amostra foi característica de um serviço de saúde pública municipal, 
com predomínio de profissionais da ESF (72,8%), importantes por 
serem coordenadores dos cuidados e ordenadores da rede35. O ma-
nejo da DC nos serviços de primeiro contato com o paciente ganhou 
ênfase após o reconhecimento da DC como doença pelo CID-11, 
favorecendo a oportunidade de diagnóstico e intervenção precoces2,5.
Os novos códigos propostos facilitam o registro dos parâmetros mais 
importantes na avaliação da dor e o direcionamento de abordagens 
multimodais, o que ajuda a orientar o cuidado por profissionais de 
saúde não especialistas na área de dor5. Esses profissionais podem 
não ter formação e treinamento adequados para o manejo mais 
efetivo da DC, mantendo um modelo de cuidado biomédico, com 
maior importância à gravidade do dano tecidual ao determinar o 
nível de dor e a incapacidade funcional de um paciente28,29.
A literatura mostra uma associação entre a abordagem biomédica 
dos terapeutas e crenças desfavoráveis no tratamento da DC, como 
recomendação de repouso21,22, maior percepção de lesão e uso de 
terapias passivas21, além de conselhos para restringir o regresso às 
funções laborais e limitação das atividades21,22,27,28.
Esses construtos caracterizam o domínio incapacidade do questioná-
rio aplicado nesta pesquisa, que resultou em escore geral neutro, no 
qual a maioria dos profissionais da rede de saúde não tiveram certeza 
se a dor impede de levar uma vida fisicamente ativa e se os pacientes 
podem realizar suas atividades habituais. Um estudo multicêntrico 
de uma rede de cuidados primários nos Estados Unidos mostrou 
que a natureza subjetiva da dor e a falta de clareza no diagnóstico 
podem causar maior divergência das atitudes dos profissionais na 
prática, com decisões clínicas baseadas em experiências anteriores36.

Tabela 4. Comparação dos domínios do Inventário de Atitudes frente à Dor – versão Profissionais entre grupos por local de atuação

Variáveis Amostra
n = 701

CAPS
n = 81

CEU
n = 201

ESF
n = 421

Tamanho do efeito
(𝜂² generalizado)

Valor de 
p2

CAPS vs. 
CEU3

CAPS vs. 
ESF3

CEU vs. 
ESF3

Controle 2,92 (0,60) 2,72 (0,67) 3,15 (0,52) 2,85 (0,60) 0,064 0,109 - - -

Emoção 3,66 (0,57) 3,78 (0,36) 3,70 (0,43) 3,61 (0,66) 0,011 0,697 - - -

Incapacidade 2,00 (0,90) 1,88 (1,03) 1,53 (0,60) 2,25 (0,92) 0,130 0,010* 0,330 0,258 0,003*

Dano 1,28 (0,68) 1,31 (0,53) 1,01 (0,60) 1,40 (0,71) 0,066 0,101 - - -

Solicitude 2,73 (0,71) 2,41 (0,79) 2,81 (0,65) 2,75 (0,73) 0,028 0,384 - - -

Cura 3,41 (0,60) 3,63 (0,44) 3,23 (0,73) 3,45 (0,55) 0,045 0,215 - - -
1Média (DP); 2Análise de Variância (ad hoc); 3Teste t para amostras independentes (post hoc); *p < 0,05.

Tabela 5. Comparação dos domínios do Inventário de Atitudes frente à Dor – versão Profissionais entre grupos por tempo de formação

Variáveis Amostra
n = 701

< 10 anos
n = 221

≥ 10 anos
n = 481

Tamanho do efeito
(𝜂² generalizado)

Valor de p2

Controle 2,92 (0,60) 2,61 (0,55) 3,06 (0,57) 0,123 0,003*

Emoção 3,66 (0,57) 3,70 (0,32) 3,64 (0,66) 0,003 0,642

Incapacidade 2,00 (0,90) 2,23 (0,84) 1,90 (0,92) 0,030 0,154

Dano 1,28 (0,68) 1,30 (0,70) 1,28 (0,67) 0,000 0,912

Solicitude 2,73 (0,71) 2,90 (0,54) 2,65 (0,77) 0,026 0,182

Cura 3,41 (0,60) 3,48 (0,52) 3,38 (0,64) 0,006 0,514
1Média (DP); 2Teste t para amostras independentes; * p < 0,05.
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Contextos de incertezas são frequentes na clínica da dor. Uma pes-
quisa realizada com fisioterapeutas que trabalhavam com DC no 
Canadá evidenciou que profissionais com maior intolerância à in-
certeza tendem a ter uma abordagem mais biomédica, realizando 
orientações mais restritivas de atividades pelo medo do paciente 
apresentar reação adversa. No entanto, profissionais mais velhos e 
com mais tempo de experiência clínica apresentaram menos medo 
de lidar com a dor26.
O presente estudo também apresentou diferença de resultados ao 
analisar os grupos pelo local de atuação e por tempo de formação, 
confirmando a hipótese de que crenças e atitudes podem ser in-
fluenciadas pelas características dos profissionais. Esses dados estão 
alinhados com outras pesquisas que sugerem que características dos 
profissionais interferem nas crenças e nas decisões terapêuticas quan-
do comparados idade, gênero e tempo de experiência em grupos de 
atuação diferentes, como odontologia37, enfermagem38, medicina39 
e fisioterapia25,26,40.
O grupo que atua na ESF, responsável pelo cuidado continuado dos 
pacientes14, apresentou crenças indesejáveis para o domínio inca-
pacidade. Na análise post hoc, foi observada diferença significativa 
entre os profissionais atuantes no CEU vs. ESF (1,53 [0,60] vs. 2,25 
[0,92], p = 0,003). Esse resultado pode ser explicado pela maior 
proporção de enfermeiros e dentistas nessa amostra, com influência 
na experiência clínica do manejo da dor. Além disso, o grupo com 
menos de 10 anos de formação apresentou crenças moderadamente 
desejáveis para o domínio controle, sendo observado um efeito sig-
nificativo nessa variável quando comparada com o grupo formado 
há mais tempo (<10 anos vs. ≥ 10 anos: 2,61 [0,55] vs. 3,06 [0,57], 
t68 = 3,09, p = 0,003). Esses dados sugerem uma deficiência das gra-
des curriculares atuais em prover ensino na área de DC41.
O estudo do grupo de pesquisa brasileiro que validou o IAD-versão 
profissionais, aplicou o questionário em profissionais que atuavam 
em centros de dor na cidade de São Paulo e não encontrou diferença 
significativa na análise de clusters por tempo de experiência. Os pro-
fissionais apresentaram crenças desejáveis para os domínios controle, 
emoção, dano e incapacidade42.
Quanto aos domínios cura e solicitude, os dados do presente es-
tudo com profissionais do SUS se assemelham a um estudo ante-
rior de especialistas em dor, ambos com crenças indesejáveis nesse 
constructo importante no manejo da DC, no qual uma demanda 
de mais atenção e mais cuidados em busca da cura podem gerar 
mais dependência, expectativas irreais e frustração do paciente com 
o tratamento42,43.
Uma revisão sistemática sobre a influência das crenças no processo 
de cuidado da DC revelou que a busca pelo diagnóstico certo é uma 
preocupação de pacientes e profissionais generalistas da atenção pri-
mária e que o encaminhamento para outros exames e serviços é uma 
forma de prover melhor assistência, de ser acreditado e confiável. Os 
autores sugeriram que a incerteza dos profissionais, que cedem às 
exigências dos pacientes, fortalece a expectativa de que a dor pode 
ser curada, ao passo que poderiam fornecer um cuidado apoiado de 
autogerenciamento e controle da dor43.
Ao contrário do modelo biomédico observado, a abordagem biop-
sicossocial tem sido recomendada pela ciência para o manejo da 
DC1,30. Esse modelo de cuidado reconhece a influência de fatores 
psicológicos, emocionais e sociais no comportamento da dor e no 

seu manejo11,12,18. Em consonância com essa abordagem, os profis-
sionais do SUS avaliados no presente estudo apresentaram crenças 
e atitudes desejáveis nos domínios controle da dor, emoção e dano.
Resultado semelhante também foi mostrado em um estudo quali-
tativo com médicos e enfermeiros da atenção primária na Espanha. 
Muitos profissionais acreditam que fatores psicológicos como estres-
se, ansiedade e depressão podem perpetuar a dor lombar crônica, 
que o humor do paciente influencia a sua percepção da dor, assim 
como o ambiente familiar e o nível de sociabilidade27.
O presente estudo evidenciou uma diferença significativa entre os 
profissionais com menor tempo de formação apenas no domínio 
controle, mantendo as mesmas crenças e atitudes nos outros do-
mínios quando comparados com profissionais que se formaram há 
mais de 10 anos. Uma pesquisa semelhante realizada com fisiotera-
peutas do SUS evidenciou correlação positiva entre maior tempo de 
formação e orientação de tratamento biopsicossocial29.
Essa deficiência na formação acadêmica e o predomínio do mode-
lo biomédico puderam ser identificados em uma pesquisa realizada 
com estudantes brasileiros no último ano de graduação de quatro 
cursos da área da saúde, no qual apenas 41,67% das respostas sobre 
as primeiras escolhas terapêuticas para manejo da dor lombar crôni-
ca estavam de acordo com as diretrizes de melhores práticas41.
A literatura mostra que essa limitação de conhecimento e de treina-
mento para o manejo da dor também são reconhecidos como uma 
dificuldade pelos profissionais que atuam em diversos serviços de 
saúde4,19,20. Esse problema repercute na qualidade do serviço pres-
tado, principalmente na atenção primária, com dados de que até 
40% dos pacientes atendidos em ambientes de cuidado de rotina 
não conseguem um alívio adequado da dor36 e menos de 20% dos 
pacientes com DC recebem informações baseadas em evidências de 
seus médicos de família44.
O guia produzido pela IASP para o tratamento da dor em contextos 
de poucos recursos reconhece que a capacitação dos profissionais de 
saúde é o primeiro passo para melhoria do cuidado oferecido aos pa-
cientes de DC nos países em desenvolvimento45. O guia recomenda 
que os programas de capacitação devem procurar alinhar educação 
sobre dor e treinamento de competências interpessoais (soft skills) 
que favoreçam a implementação do manejo biopsicossocial da DC 
na prática clínica31.

Limitações
Este estudo apresenta como limitações a amostragem por conve-
niência e os instrumentos utilizados serem de autorrelato dos parti-
cipantes. Para minimizar esses vieses, os questionários foram distri-
buídos a muitos profissionais da rede de atenção à saúde, com ampla 
cobertura do território municipal, além de serem acompanhados 
por um entrevistador com experiência em DC. Por outro lado, esta 
pesquisa apresenta o ponto forte de abranger equipes multidiscipli-
nares de cuidados de saúde, incluindo profissionais da atenção pri-
mária, especialidades e atenção psicossocial.

Implicações para pesquisas futuras
Os dados do presente estudo permitem uma análise situacional de 
características dos profissionais de saúde para iniciar a implementa-
ção de um programa de educação continuada em DC no serviço de 
saúde pública. Essa formação deve estar alinhada com fatores con-
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textuais do ambiente de cuidado e com as diretrizes de melhores 
práticas clínicas baseadas em evidências31.
As estratégias de implementação são adaptadas de acordo com seu 
contexto, sendo necessário o estudo diagnóstico de outros fatores 
como prontidão para mudança das equipes, cultura organizacional 
e recursos disponíveis no sistema46. Também é importante a realiza-
ção de pesquisas para acompanhar a eficácia da implementação com 
avaliação da aceitabilidade, adequação e sustentabilidade do progra-
ma de educação sobre dor para profissionais de saúde46.

CONCLUSÃO

Os profissionais de saúde não especialistas em dor que atuavam 
no serviço de saúde pública municipal apresentaram crenças in-
desejáveis a respeito da possibilidade de cura da dor e de compor-
tamentos de solicitude, como o paciente receber mais ajuda e ser 
cuidado com mais atenção por terceiros. No entanto, apresenta-
ram crenças desejáveis quanto à relação da gravidade da dor com 
dano tecidual e quanto à influência das emoções na intensidade, 
além da possibilidade de o paciente controlar a dor com técnicas 
de relaxamento.
Foi confirmada a hipótese de que as características dos profissionais 
influenciam as crenças e atitudes, pois o grupo da atenção primária 
apresentou crenças indesejáveis a respeito da incapacidade causada 
pela dor e da perspectiva de manter uma vida ativa. Já os profissio-
nais com menos tempo de formação apresentaram crenças menos 
desejáveis para a possibilidade de controle da dor pelo paciente.
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