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“Aí, maloqueiro 

Aí, maloqueira 

Levanta essa cabeça (vem) 

Enxuga essas lágrimas, certo? (É você memo) 

Respira fundo 

E volta a correr (vai) 

Cê vai sair dessa prisão (aham) 

Cê vai atrás desse diploma 

Com a fúria da beleza do Sol, entendeu? (É isso) 

Faz isso por nós 

Faz essa por nós (vai) 

Te vejo no pódio” 

 

AmarElo - Emicida (Sample: Belchior - Sujeito de Sorte) part. Majur e Pabllo Vittar  



 

RESUMO 

Estudos demonstram que pacientes negros têm sua dor subestimada e tratada de forma 

desigual. Crenças raciais e atitudes dos profissionais de saúde afetam o manejo da dor, 

perpetuando iniquidades raciais. Este estudo investigou, por meio de entrevistas 

semiestruturadas, a relação entre concepções de raça e dor de 15 fisioterapeutas clínicos que 

prestam assistência em dor musculoesquelética com mais de cinco anos de experiência. As 

transcrições foram submetidas à análise de conteúdo e os resultados organizados nas 

categorias: ‘raça e saúde’ e ‘raça e dor’. A análise mostrou que fisioterapeutas reconhecem a 

importância do modelo biopsicossocial no tratamento da dor, mas têm dificuldades em aplicá-

lo integralmente, especialmente na dimensão social. Enfrentam desafios na compreensão da 

dor crônica, atribuindo estereótipos psicológicos aos pacientes e reduzindo fatores sociais a 

questões individuais. Essa limitação também se reflete na compreensão de raça e racismo, 

reforçando a ideia equivocada de raça como categoria biológica, de “doenças raciais”, além de 

atribuir características psicológicas e morais de enfrentamento à dor com base na raça. A falta 

de conhecimento sobre o impacto do racismo na saúde da população negra dificulta um 

cuidado equitativo e de qualidade. 

 

Palavras-chave: Iniquidades Raciais; Dor Musculoesquelética; Racismo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Studies show that Black patients have their pain underestimated and treated inequitably. 

Racial beliefs and attitudes of healthcare professionals affect pain management, perpetuating 

racial inequities. This study investigated, through semi-structured interviews, the relationship 

between conceptions of race and pain among 15 clinical physical therapists with over five 

years of experience providing musculoskeletal pain care. The transcripts were submitted to 

content analysis, and the results were organized into the categories: ‘race and health’ and 

‘race and pain’. The analysis revealed that physical therapists recognize the importance of the 

biopsychosocial model in pain treatment but struggle to apply it fully, particularly in the 

social dimension. They face challenges in understanding chronic pain, attributing 

psychological stereotypes to patients, and reducing social factors to individual issues. This 

limitation is also reflected in their understanding of race and racism, reinforcing the 

misconception of race as a biological category, of “racial diseases”, and assigning 

psychological and moral characteristics of pain coping based on race. The lack of knowledge 

about the impact of racism on Black people's health hinders equitable and quality care. 

 

Keywords: Racial Inequities; Musculoskeletal Pain; Racism. 
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1 INTRODUÇÃO 

A compreensão sobre a dor mudou ao longo do tempo, passando de uma abordagem 

biomédica, destinada a encontrar a fonte da dor em alguma estrutura lesionada, para um 

modelo mais abrangente e integrativo (Mescouto et al., 2020). O modelo biopsicossocial 

(BPS) foi adotado como referência, reconhecendo que a experiência da dor não é influenciada 

apenas por fatores biológicos, mas também por processos psicológicos e sociais (Mescouto et 

al., 2020). Esse modelo permite compreender a dor por uma abordagem centrada no paciente 

e tem sido amplamente utilizada para a avaliação e manejo de diversas condições de saúde, 

como a dor crônica (Mescouto et al., 2020). Por isso, a literatura recomenda que os 

fisioterapeutas adotem a perspectiva biopsicossocial, permitindo compreender a dor crônica 

em sua complexidade multifatorial (Mescouto et al., 2020). 

Esse referencial teórico está alinhado com o modelo da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), que é fundamental para a identidade profissional 

e prática da reabilitação e da fisioterapia (Escorpizo; Bemis-Dougherty, 2015; Escorpizo; 

Glässel, 2013; Leonardi; Fheodoroff, 2021; Atkinson; Nixon-Cave, 2011; Allet; Bürge; 

Monnin, 2008; Jette, 2006). Adotar uma conduta baseada no modelo biopsicossocial de 

funcionalidade e incapacidade permite ao fisioterapeuta considerar, em suas abordagens, um 

perfil funcional específico para cada indivíduo (Sampaio et al., 2005). Dessa forma, é possível 

compreender que uma mesma patologia ou lesão de estruturas e funções do corpo, em 

diferentes indivíduos, pode ocasionar graus distintos de repercussão funcional nas atividades e 

na participação social (Sampaio et al., 2005), no contexto em que o paciente está inserido. Por 

isso, o modelo da CIF é fundamental na construção do raciocínio clínico, focando a 

funcionalidade como um componente essencial da saúde. Ela permite uma avaliação ampla e 

individualizada, considerando não apenas a condição de saúde e as alterações de estruturas e 

funções corporais, mas também a interação do indivíduo com fatores contextuais ambientais e 
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pessoais que podem promover ou prejudicar a saúde e a funcionalidade, contribuindo para a 

formulação de intervenções mais eficazes e centradas no paciente (Sampaio et al., 2005). Essa 

perspectiva torna-se particularmente relevante no manejo da dor crônica, uma das principais 

razões para a busca por atendimento fisioterapêutico, já que essa condição está 

frequentemente associada à incapacidade funcional e ao sofrimento (Dijk et al., 2023). 

Embora a literatura sugira o uso do modelo biopsicossocial para o cuidado da dor 

crônica, há uma tendência, por parte dos fisioterapeutas, de atuar com base no modelo 

biomédico, atribuindo causas exclusivamente biológicas à dor (Mescouto et al., 2020) e dando 

pouca atenção às suas dimensões psicológica e social (Mescouto et al., 2020).  Os aspectos 

psicossociais da dor crônica são frequentemente abordados de forma reducionista. Quando 

analisados especificamente, os aspectos individuais e psicológicos tendem a ser restritos aos 

âmbitos cognitivo, comportamental e atitudinal. Há pouca atenção a outras dimensões como 

saúde mental, emoções e questões relacionadas à interação paciente/terapeuta (Mescouto et 

al., 2020). Já os aspectos sociais costumam ser considerados apenas no contexto das relações 

familiares e laborais, abordando fatores como satisfação profissional, estresse, carga de 

trabalho e relacionamentos. Determinantes sociais da saúde da funcionalidade, incluindo o 

funcionamento do sistema de saúde e as iniquidades sociais, por exemplo, são frequentemente 

ignorados (Mescouto et al., 2020).  

A invisibilização da dimensão social impede a compreensão de um dos maiores 

fenômenos que estruturam as sociedades com passado colonial, especialmente o Brasil: o 

racismo (Mescouto et al., 2020; Guimarães, 2009). A dor crônica é frequentemente mal 

manejada em pessoas negras devido a estigmas sociais, como a crença de que possuem maior 

resistência à dor (Lima, Lewis e Lyra, 2021; Leal et al., 2017). Devido a desigualdades 

estruturadas na organização social, a população negra brasileira está sistematicamente exposta 
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a mais riscos ambientais de adoecimento; enfrenta barreiras de acesso ao sistema de saúde; e 

ao acessá-lo, recebe cuidados de pior qualidade (Brasil, 2009; Werneck, 2016; Jones, 2002). 

A dimensão social da dor crônica, assim como outras questões de saúde da população 

negra, é pouco investigada no campo da fisioterapia. Atualmente, as discussões sobre 

violências obstétricas em mulheres negras são um dos poucos temas abordados, ainda que de 

forma superficial (Lima, Lewis e Lyra, 2021; Leal et al., 2017). Embora o raciocínio clínico 

baseado na CIF e no modelo biopsicossocial (Sampaio e Luz, 2009) seja amplamente 

recomendado e celebrado como parte da base teórica da profissão e da sua atuação na dor, as 

questões de raça/cor e racismo não são consideradas determinantes relevantes na compreensão 

da dor crônica, e da saúde, de maneira mais geral, dos pacientes atendidos na fisioterapia. 

 

Raça, racismo e dor crônica 

O racismo pode ser compreendido como um fenômeno social que estrutura relações de 

poder e naturaliza desigualdades a partir da ficção das raças. No Brasil, o racismo não se 

refere apenas a manifestações isoladas de preconceito, mas a um sistema que organiza 

práticas e distribui recursos de forma desigual (Guimarães, 2009). Embora o conceito de raça 

não tenha respaldo em evidência científica, foi historicamente empregado para demarcar 

fronteiras simbólicas e sustentar desigualdades sociais, possibilitando legitimações 

hierárquicas (Guimarães, 1999; 2009) enraizadas nas instituições e perpetuadas no cotidiano 

das interações sociais (Munanga, 2003; 2010). O racismo encontrou respaldo no meio 

científico, especialmente entre os séculos XIX e XX, quando discursos acadêmicos 

conferiram aparência de legitimidade a distinções sociais baseadas em “raça” (Munanga, 

2003; 2010). Pesquisas e teorias pseudocientíficas elaboraram teses que sustentavam uma 

suposta hierarquia entre grupos raciais, colaborando para a exclusão sistemática de negros 

(Schwarcz, 1993). Nesse processo, a ciência serviu como instrumento de consolidação das 
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desigualdades, transformando diferenças fenotípicas em diferenças morais, psicológicas e 

intelectuais (Schucman, 2010). Essas narrativas criaram uma base simbólica que ultrapassou o 

campo científico, estruturando práticas institucionais e consolidando o racismo como 

princípio organizador das relações sociais (Souza, 2009). 

Apesar de cientificamente desacreditadas, tais teorias raciais mantêm ressonâncias que 

ecoam no presente, sobretudo quando discursos sociais e institucionais insistem em justificar 

desigualdades por supostas diferenças naturais. Estudos contemporâneos mostram que as 

distinções raciais permanecem ativas nas concepções sociais e culturais, mesmo sem qualquer 

base biológica (Pena; Birchal, 2006). Assim, ainda que as ciências modernas afirmem a 

inexistência de raças humanas, a crença em diferenças naturais continua legitimando 

desigualdades cotidianas (Munanga, 2003). Essas permanências simbólicas atualizam 

preconceitos sob novas formas de expressão e sustentam práticas discriminatórias nas 

instituições. 

No debate contemporâneo, o racismo é tratado como fenômeno complexo e 

multidimensional. Do ponto de vista realista crítico, o racismo tem dimensões que se 

entrelaçam, nas quais se articulam as engrenagens institucionais, os repertórios ideológicos 

que circulam socialmente e também as disposições individuais (Campos, 2017). A dimensão 

ideológica se expressa na circulação de crenças em hierarquias raciais que justificam 

desigualdades (Campos, 2017). Já na dimensão individual, atitudes cotidianas, muitas vezes 

impensadas, traduzem esses vieses em práticas discriminatórias baseadas na raça (Campos, 

2017). No plano estrutural, o racismo se inscreve no funcionamento das instituições e 

condiciona o acesso desigual a direitos como educação e moradia e saúde (Werneck, 2016; 

Campos, 2017).  

Amplamente documentados, os efeitos do racismo sobre a saúde revelam como esse 

fenômeno estrutura a produção de iniquidades populacionais. O racismo institucional 
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funciona como uma barreira silenciosa, afetando o acesso, a qualidade e os desfechos do 

cuidado, com impacto particularmente marcante sobre a população negra. Trata-se de um 

obstáculo estrutural que, traduzido em rotinas concretas, produz exclusões que vão do 

acolhimento inicial às etapas críticas do tratamento, perpetuando desigualdades históricas 

(Werneck, 2016). O racismo opera por múltiplas vias, tanto pelas agressões diretas da 

discriminação quanto pelos efeitos indiretos do estresse crônico, cujos impactos cumulativos 

sobre a saúde física e mental merecem atenção (Williams; Mohammed, 2013).  

Além disso, pesquisas recentes sobre a dor crônica apontam que a desigualdade racial 

não deve ser analisada somente sob a ótica individual do sofrimento, mas sim de um conjunto 

de fatores estruturais, históricos e culturais que moldam a experiência de dor (Pham et al., 

2023). Crenças falsas culturalmente difundidas sobre diferenças raciais na capacidade de 

experimentar dor influenciam condutas clínicas e decisões terapêuticas (Goyal et al., 2015; 

Pham et al., 2023; Hoffman et al., 2016). Em serviços de emergência pediátrica, por exemplo, 

observou-se menor prescrição de analgésicos a crianças negras, evidenciando como vieses 

moldam o cuidado (Pham et al., 2023). No cenário internacional, estudos apontam que 

pacientes negros e latinos recebem sistematicamente menos recursos terapêuticos no 

tratamento da dor crônica, demonstrando que o racismo é um determinante global de saúde 

(Morales; Yong, 2015; Paradies et al., 2015; Rusinga et al., 2023). No Brasil, essas crenças 

refletem um processo histórico de desumanização e naturalização do sofrimento da população 

negra (Souza, 2009). Mulheres negras relatam experiências frequentes de negligência no pré-

natal e parto, o que confirma a persistência dessas desigualdades (Leal et al., 2017; Lima, 

2021).  

Todos estes elementos, portanto, podem impactar significativamente a interpretação 

clínica da dor. Estereótipos e ideias equivocadas sobre resistência ou tolerância à dor em 

pessoas negras muitas vezes influenciam as decisões médicas, levando a tratamentos 



16 

 

insuficientes ou inadequados (Chapman, 2013; Goyal et al., 2015; Hoffman et al., 2016; Leal 

et al., 2017). Essas crenças, enraizadas em visões históricas de inferiorização, refletem como 

as ideologias ainda mantêm práticas discriminatórias, afetando a vida de pacientes negros em 

situações críticas (Hoffman et al., 2016). Identificar essas distorções é fundamental para evitar 

a normalização das desigualdades que compromete a eficácia do modelo biopsicossocial na 

assistência à saúde. 

As discussões em torno do racismo e da saúde demonstram que a experiência da dor 

não pode ser reduzida a fatores biológicos ou psicológicos isolados (Chapman, 2013; Pham et 

al., 2023). Quando essas condições se manifestam na clínica, não se trata apenas de sintomas 

individuais, mas de experiências moldadas por estruturas socioculturais históricas   que 

precisam ser consideradas. O modelo biopsicossocial, embora amplamente difundido na 

fisioterapia, convida a incorporação da dimensão social do racismo como determinante da 

experiência de adoecimento. 

A incorporação crítica do racismo ao raciocínio clínico implica reconhecer que 

práticas aparentemente neutras podem reproduzir exclusões. Essa constatação convida a 

fisioterapia a expandir seus horizontes, deslocando-se de uma abordagem centrada 

exclusivamente em estruturas corporais para uma perspectiva que também considere 

contextos sociais e relações de poder, em consonância com uma perspectiva biopsicossocial. 

A compreensão clínica da dor pode ser enriquecida ao considerar os aspectos sociais em sua 

análise, especialmente no que se refere às concepções de raça e suas consequências práticas 

que influenciam o olhar clínico e a relação terapêutica. A falta de atenção a essas dimensões 

pode prejudicar a eficácia do cuidado fisioterapêutico e reproduzir as desigualdades históricas 

no tratamento de pessoas negras. Refletir criticamente sobre como raça e racismo podem 

moldar as práticas de saúde, incluindo as interpretações da dor feitas pelos fisioterapeutas, é 
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essencial para expandir os horizontes da prática clínica e fortalecer um modelo genuinamente 

biopsicossocial de cuidado.   
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2 ARTIGO 

Raça e dor: interpretações de fisioterapeutas 

Race and pain: interpretations by physical therapists 

Raza y dolor: interpretaciones de kinesiólogos 
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Raça e dor: interpretações de fisioterapeutas 

 

RESUMO 

Estudos demonstram que pacientes negros têm sua dor subestimada e tratada de forma 

desigual. Crenças raciais e atitudes dos profissionais de saúde afetam o manejo da dor, 

perpetuando iniquidades raciais. Este estudo investigou, por meio de entrevistas 

semiestruturadas, a relação entre concepções de raça e dor de 15 fisioterapeutas clínicos que 

prestam assistência em dor musculoesquelética com mais de cinco anos de experiência. As 

transcrições foram submetidas à análise de conteúdo e os resultados organizados nas  

categorias: ‘raça e saúde’ e ‘raça e dor’. A análise mostrou que fisioterapeutas reconhecem a 

importância do modelo biopsicossocial no tratamento da dor, mas têm dificuldades em aplicá-

lo integralmente, especialmente na dimensão social. Enfrentam desafios na compreensão da 

dor crônica, atribuindo estereótipos psicológicos aos pacientes e reduzindo fatores sociais a 

questões individuais. Essa limitação também se reflete na compreensão de raça e racismo, 

reforçando a ideia equivocada de raça como categoria biológica, de “doenças raciais”, além de 

atribuir características psicológicas e morais de enfrentamento à dor com base na raça. A falta 

de conhecimento sobre o impacto do racismo na saúde da população negra dificulta um 

cuidado equitativo e de qualidade. 

Palavras-chave (DeCS/MeSH): iniquidades raciais, dor musculoesquelética, racismo  
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Race and pain: interpretations by physical therapists 

 

ABSTRACT 

Studies show that Black patients have their pain underestimated and treated inequitably. 

Racial beliefs and attitudes of healthcare professionals affect pain management, perpetuating 

racial inequities. This study investigated, through semi-structured interviews, the relationship 

between conceptions of race and pain among 15 clinical physical therapists with over five 

years of experience providing musculoskeletal pain care. The transcripts were submitted to 

content analysis, and the results were organized into the categories: ‘race and health’ and 

‘race and pain’. The analysis revealed that physical therapists recognize the importance of the 

biopsychosocial model in pain treatment but struggle to apply it fully, particularly in the 

social dimension. They face challenges in understanding chronic pain, attributing 

psychological stereotypes to patients, and reducing social factors to individual issues. This 

limitation is also reflected in their understanding of race and racism, reinforcing the 

misconception of race as a biological category, of “racial diseases”, and assigning 

psychological and moral characteristics of pain coping based on race. The lack of knowledge 

about the impact of racism on Black people's health hinders equitable and quality care. 

Key-words (DeCS/MeSH): racial inequities, musculoskeletal pain, racism 

  



21 

 

Raza y dolor: interpretaciones de kinesiólogos 

 

RESUMEN 

Los estudios demuestran que los pacientes negros suelen tener su dolor subestimado y recibir 

un tratamiento desigual. Las creencias raciales y las actitudes de los profesionales de la salud 

influyen en el manejo del dolor, perpetuando las desigualdades raciales. Este estudio 

investigó, a través de entrevistas semiestructuradas, la relación entre las percepciones sobre la 

raza y el dolor en 15 kinesiólogos clínicos con más de cinco años de experiencia en el 

tratamiento del dolor musculoesquelético. Las transcripciones fueron sometidas a un análisis 

de contenido, y los resultados se organizaron en las categorías: ‘raza y salud’ y ‘raza y dolor’. 

El análisis mostró que, si bien los kinesiólogos reconocen la importancia del modelo 

biopsicosocial en el tratamiento del dolor, tienen dificultades para aplicarlo completamente, 

especialmente en su dimensión social. Enfrentan desafíos en la comprensión del dolor 

crónico, atribuyendo estereotipos psicológicos a los pacientes y reduciendo los factores 

sociales a cuestiones individuales. Esta limitación también se refleja en su comprensión de la 

raza y el racismo, reforzando ideas erróneas como la raza como una categoría biológica, la 

existencia de “enfermedades raciales” y la atribución de características psicológicas y morales 

en la forma de afrontar el dolor según la raza. La falta de conocimiento sobre el impacto del 

racismo en la salud de la población negra dificulta la prestación de una atención equitativa y 

de calidad. 

Palabras clave (DeCS/MeSH): desigualdades raciales, dolor musculoesquelético, racismo 
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INTRODUÇÃO 

No Brasil e em outros países ocidentais, a dor tem cor. Estudos demonstram que 

pacientes negros têm sua dor subestimada e subtratada em diversos contextos clínicos, como 

fraturas1, câncer metastático2, assistência ao parto3,4 e apendicite infantil5. Pacientes negros 

têm menor probabilidade de receber medicação para a dor, e quando recebem, as dosagens 

são menores6,7. Esse conjunto de evidências comprova a existência de iniquidades raciais nos 

cuidados da dor8,9. 

A dor é um fenômeno multidimensional. Trata-se de uma experiência pessoal 

influenciada, em graus variáveis, por fatores biológicos, psicológicos e sociais que se 

entrelaçam10,11. No entanto, muitas evidências indicam que o cuidado oferecido por 

fisioterapeutas a pacientes com dor musculoesquelética prioriza fatores físicos e/ou 

cognitivos, como dano tecidual, função física, conhecimentos sobre neurofisiologia da dor, 

crenças e comportamentos individuais relativos à dor12-15. Assim, aspectos sociais, como o 

racismo, raramente são considerados na experiência da dor. 

O racismo é um fenômeno social complexo e multidimensional. As iniquidades raciais 

(re)produzidas por estruturas sociais e institucionais, como o sistema e os serviços de saúde, 

revelam uma de suas faces. Porém, o racismo também se manifesta na relação entre estruturas 

sociais, ideologias circulantes e atitudes individuais16. A face ideológica se baseia na crença 

de que existem “raças” superiores e inferiores em termos morais, físicos, cognitivos e 

estéticos. A face atitudinal se revela nas práticas discriminatórias, sejam elas ostensivas ou 

sutis, contra indivíduos ou grupos16. Estas três dimensões se retroalimentam: a ideologia 

racista legitima práticas excludentes, que moldam instituições e sistemas sociais geradores de 

desigualdades raciais, que por sua vez “confirmam” o imaginário social de inferioridade, 

perpetuando o fenômeno16. 
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Tanto as ideias e atitudes sobre raça quanto as ideias e atitudes sobre a própria dor 

podem afetar a experiência da dor. Diferentes estudos indicam que as crenças de profissionais 

de saúde sobre a dor musculoesquelética, explícitas ou implícitas, podem afetar as crenças dos 

pacientes e interferir no processo terapêutico9,17-22. Ideias nocivas comuns incluem a crença de 

que a dor indica dano tecidual causado por má postura ou uso excessivo, que o tratamento 

precisa reconstruir estruturas teciduais e que descanso e proteção das áreas afetadas são 

necessários para a recuperação. Tais crenças são prejudiciais para os resultados terapêuticos, o 

nível de incapacidade e a qualidade de vida dos pacientes com dor musculoesquelética23,24. 

As ideias e atitudes sobre raça podem incidir sobre a interpretação e as estratégias que 

pacientes e terapeutas utilizam para o manejo da dor. Crenças sobre diferenças entre as 

“raças” branca e negra, atribuindo a negros corpos mais fortes, potentes e resistentes6,25 pele 

mais grossa, terminações nervosas menos sensíveis, cérebro menor e sistema imune mais 

forte7 estão associados com a percepção enviesada do nível de dor do paciente e com oferta 

distinta de opções de tratamento7. 

O racismo brasileiro é um fato social evidente nas iniquidades em saúde3,4,26,27 e ao 

mesmo tempo oculto pela negação de sua presença nas ideias e atitudes individuais28,29. A 

negligência com ideologias e práticas racistas que podem compor a experiência da dor, 

especialmente na relação entre fisioterapeuta e paciente, impede o cuidado biopsicossocial e 

pode sustentar iniquidades. Assim, este trabalho investigou através de metodologia 

qualitativa, a relação entre concepções de raça e dor de fisioterapeutas clínicos que prestam 

cuidado em dor musculoesquelética. 

 

MÉTODOS 

Delineamento do estudo 
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Este é um estudo qualitativo, referenciado nos estudos de relações raciais30,31, no 

modelo biopsicossocial da dor12, e para sintetizar os dados, na análise de conteúdo de 

Bardin32. Foram realizadas entrevistas presenciais semiestruturadas no período de setembro de 

2023 a junho de 2024. Os procedimentos foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Universidade Federal de Minas Gerais (CAAE: 69518423.8.0000.5149). Este trabalho 

segue os critérios do Consolidated Criteria for Reporting Qualitative Research (COREQ)33 

(ANEXO I). 

 

Participantes 

Foram entrevistados 15 fisioterapeutas clínicos de diferentes áreas de atuação, todos 

com mais de cinco anos de formação e experiência profissional no atendimento a pacientes 

com dor crônica (Tabela 1). O recrutamento dos participantes se deu por indicações em “bola 

de neve” e contactados via WhatsApp, o que permitiu uma aproximação mais natural com os 

entrevistados34.  

Outros 15 convites para participar do estudo não resultaram em entrevistas por 

diferentes motivos: tempo de formação inferior a cinco anos, mudança para outro estado, falta 

de tempo ou ausência de retorno por parte do convidado. Não houve estabelecimento de 

relacionamento prévio com os entrevistados. Eles tinham conhecimento limitado sobre os 

pesquisadores, sabendo apenas os objetivos da pesquisa. Além disso, características como 

concepções, opiniões ou interesses do entrevistador não foram explicitamente mencionadas, 

buscando manter neutralidade nas interações. 

 

Procedimentos 

Inicialmente foram realizadas discussões com especialistas e uma revisão 

assistemática de artigos, livros, teses e dissertações para o estabelecimento do referencial 
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teórico e do roteiro de entrevistas. Também foram realizadas buscas cruzadas para rastrear 

trabalhos relevantes por meio das citações de autores35. Para a seleção dos textos, foram 

mapeadas as publicações sobre dor crônica e intervenções baseadas no modelo 

biopsicossocial12. Em seguida, foram examinadas publicações sobre abordagens sócio-

históricas dos fenômenos de raça e racismo no Brasil16,36,37,38. Além disso, foram consultados 

estudos que relacionam os fenômenos de raça e saúde8,24. Dada a escassa discussão sobre a 

intersecção entre raça e dor, inicialmente poucos artigos foram utilizados como suporte para a 

construção da reflexão entre esses temas, e nenhum se relacionava ao contexto da 

fisioterapia1,2,3,4,5. 

 

Roteiro de entrevista 

Um roteiro flexível de entrevista foi elaborado com base na revisão da literatura 

pertinente e nas experiências prévias dos pesquisadores, para nortear o diálogo com os 

fisioterapeutas (APÊNDICE A). O formato de entrevista semiestruturada permitiu que os 

assuntos de interesse pudessem ser abordados com maior liberdade, pelo pesquisador e 

participante, revisitando temas e aprofundando discussões, além de permitir a expressão de 

dúvidas, desconfortos e silêncios. Essa flexibilidade foi importante visto que no Brasil as 

discussões sobre raça, racismo e desigualdades raciais tipicamente causam incômodo39. 

Foram realizadas três entrevistas-piloto com a finalidade de testar e refinar a qualidade do 

roteiro e treinar o pesquisador entrevistador. Após essa etapa, foram implementados alguns 

aprimoramentos, sendo elas: (1) reestruturação da ordem das perguntas, (2) reformulação da 

redação de algumas perguntas para promover maior clareza, (3) inclusão da pergunta auxiliar 

direta sobre raça (“O que é “raça” para você?”) com intuito de explorar o conceito antes de 

discutir sua relação com a dor crônica. 
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Coleta de dados 

As entrevistas foram conduzidas individualmente, em um único encontro, por um 

fisioterapeuta mestrando (L.F.F.) com mais de oito anos de experiência em atendimento com 

pacientes com dor crônica, treinado em metodologia qualitativa durante a pós-graduação,  

com uma acadêmica de graduação em fisioterapia (I.L.L.). O local escolhido para as 

entrevistas foi o ambiente de preferência dos entrevistados, usualmente o local de trabalho.  

Os participantes foram informados sobre a natureza do estudo e seus objetivos, na 

ocasião do convite para participação no estudo. O Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B) e o formulário de autorização para registro das 

entrevistas (APÊNDICE C) foram enviados, lidos e assinados antes da entrevista. No início da 

entrevista foram registrados os dados pessoais e de formação. Cada entrevistado pôde definir 

se concordaria em ser novamente contactado pelo pesquisador para eventuais esclarecimentos 

sobre seu relato. Em todas as entrevistas, os entrevistadores registraram reflexões emocionais 

e desafios técnicos, além de discutirem e compartilharem entre si as experiências ao longo do 

processo. Todas as entrevistas foram gravadas por dois celulares e posteriormente transcritas 

com softwares de inteligência artificial (Good Tape AI). As transcrições foram conferidas por 

um dos pesquisadores para manter a fidedignidade com as gravações. Antes da análise, os 

entrevistados receberam uma cópia da transcrição e tiveram a oportunidade de fazer correções 

ou ajustes que achassem necessário. Dois entrevistados acrescentaram informações à 

transcrição, refinando o conteúdo sem alterar o contexto original das respostas.  

As entrevistas foram encerradas quando os entrevistados ofereceram respostas claras e 

relevantes às perguntas de pesquisa, e tiveram duração de 30 a 70 minutos. A decisão de 

interromper novos convites para participação no estudo considerou os objetivos do estudo, a 

qualidade das respostas, as reflexões dos pesquisadores e a diversidade de experiências dos 

entrevistados.  
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Análise de dados 

A pré-análise, conduzida antes da conclusão das entrevistas, permitiu avaliação 

preliminar dos dados e identificação da necessidade de novas entrevistas. Nessa fase, 

realizaram-se leituras flutuantes para iniciar a organização do corpus, posteriormente 

estruturado em documento online. Dois pesquisadores (D.V.V. e L.F.F.), independentemente, 

buscaram declarações significativas nas transcrições, utilizando como referência teorias 

crítico-raciais e o modelo biopsicossocial. Desse processo, definiram-se os índices: "raça", 

“dor”, “raça e saúde” e “raça e dor”.  

Na exploração do material, esses índices foram codificados conforme unidades de 

registro e contexto relacionadas aos objetivos do estudo. Para explorar novos códigos, 

utilizou-se um prompt na inteligência artificial Gemini (Google). Os códigos foram mapeados 

e categorizados segundo os aspectos biológico, psicológico e social. Em seguida, realizou-se 

recategorização geral, agrupando códigos comuns em cada aspecto, o que permitiu a 

delimitação dos temas “raça e saúde” e “raça e dor”. Todo o processo foi gerenciado 

manualmente no sistema Miro (RealtimeBoard, Inc.). Os pesquisadores discutiram as 

unidades de registro e de contexto, ajustando as categorias criadas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O objetivo deste estudo foi analisar a relação entre noções de raça e dor de 

fisioterapeutas clínicos. Apesar das consolidadas recomendações para o manejo da dor de uma 

perspectiva biopsicossocial, o racismo é raramente investigado como elemento social 

relevante para as experiências de dor. Os resultados evidenciam como fisioterapeutas 

concebem temas que podem influenciar o cuidado de pacientes com dor musculoesquelética. 
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A análise resultou em dois temas principais: (1) “raça e saúde” e (2) “raça e dor”. Isso 

permitiu interpretar os dados à luz do referencial teórico, o que levou à identificação dos 

subtemas: (1a) sentidos de raça, (1b) impactos na saúde, (2a) multidimensionalidade da dor 

crônica, (2b) elementos biológicos da “raça” e (2c) elementos psicológicos e sociais da raça e 

do racismo. Esta estruturação relacionou os conteúdos raciais mencionados pelos 

entrevistados ao modelo biopsicossocial da dor crônica. Pseudônimos foram usados para 

identificar as citações e preservar a identidade dos entrevistados. 

 

Raça e Saúde 

- Sentidos de raça 

“Raça” como categoria biológica: “se a gente for pensar em, por exemplo, 

constituição de fibra muscular. A gente sabe que é diferente.” (Catarina)  

A noção de “raça” foi amplamente baseada em características físico-biológicas tanto 

visíveis quanto presumidas, como cor da pele, textura do cabelo e traços, além de diferenças 

na composição de fibras musculares, tecido conjuntivo e características genéticas. Os 

entrevistados sugeriram que “raça” “cientificamente falando, é o conjunto de fenótipos de 

uma população”, de forma que “vão marcar aquela população em algumas características” 

como “a cor de pele, cor do cabelo, estatura, tipo físico, questões genéticas” (Natan). 

[...] a gente tem um tecido conjuntivo mais resistente, [...] o assoalho pélvico da 

mulher negra, ele tem uma tendência a ter uma tensão maior,  [...] da mesma forma, se 

eu vou numa branca, eu sei que depende, ela for muito branca, ela tem mais dispersão 

de tecido conjuntivo então, é um assoalho pélvico mais frouxo, eu tenho que tomar 

mais cuidado com o exercício. (Graziela) 

 

As falas refletem o racismo científico dos séculos XVIII e XIX, que presumia 

diferenças biológicas entre grupos humanos, cristalizando a ideia de uma hierarquia 

racial.36,37. No entanto, a ciência moderna prova que não existem "raças" humanas distintas.40. 

O Projeto Genoma Humano mostrou que não há “gene racial” e que diferenças genéticas 
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podem ser maiores dentro de um mesmo grupo do que entre grupos.41,42. Pesquisas sobre 

genes da cor da pele confirmam que tais genes representam menos de 1% do patrimônio 

genético humano37. Apesar disso, noções de “raça” como categoria biológica, como as 

mencionadas, permanecem enraizadas no imaginário popular, baseando formas de 

identificação e classificação36,37,43. 

Alguns entrevistados destacaram que a noção de “raça” estaria relacionada à 

descendência de um grupo de pessoas de uma determinada região geográfica, mostrando que 

“a raça tá muito ligada às suas origens[...], africana, indígena, europeia. Acaba que, 

fenotipicamente, eles vão se distinguir entre si”. (Lúcia).  

Essa perspectiva se conecta com a discussão de Natan sobre  a mestiçagem e como sua 

ideia de “raça” não está ligada apenas à cor da pele. Ele admite ser branco, mas se considera 

mestiço, acreditando que, no passado, existiram “raças” puras: “Eu, hora nenhuma me coloco 

como uma pessoa de uma raça pura”, ao passo que “se fosse pensar na cor de pele acho que… 

acho que branco, né? Mas eu não sou branco… eu me coloco uma pessoa mestiça, como todo 

brasileiro”,  isso porque “meu avô era índio ou pai do meu avô, né? Não sei com quem que ele 

se casou, se era com uma mestiça”.  

A ideologia da mestiçagem, base do projeto de embranquecimento da nação desde a 

virada do século XIX para o XX28,44,45, enalteceu a miscigenação entre três “raças”originárias 

— branca, indígena e negra — como formadora da nacionalidade, especialmente na obra de 

Gilberto Freyre46: 

"Talvez em parte alguma se esteja verificando com igual liberalidade o encontro, a 

intercomunicação e até a fusão harmoniosa de tradições diversas, ou antes, 

antagônicas, de cultura, como no Brasil. [...] Mas não se pode acusar de rígido, nem 

de falta de mobilidade vertical o regime brasileiro, em vários sentidos sociais um dos 

mais democráticos, flexíveis e plásticos." (Freyre, 2006, p.115) 

 

A visão positiva da mestiçagem, promovida pelo Estado, moldou a percepção de “todo 

brasileiro” como mestiço. Isto consolidou uma idealização do Brasil como nação harmoniosa 
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e igualitária46,47,48. No entanto, essa perspectiva esconde as desigualdades causadas pelo 

racismo, onde negros e indígenas são marginalizados, enquanto brancos desfrutam de 

privilégios, incluindo o de não se reconhecer parte do sistema de desigualdade racial.38,49,50,51. 

A entrevistada Paula afirmou que “como brasileira” não percebe “diferença entre brancos e 

negros”, reforçando: “acho que a gente é tudo igual”. Para ela, a diferença racial não se aplica 

entre brasileiros, mas para estrangeiros, e está “muito mais ligada à nacionalidade do que à 

cor”. 

Em virtude da formação social histórica do Brasil, Guimarães afirmava em 1995 que 

“Qualquer estudo sobre o racismo no Brasil deve começar por notar que o racismo no Brasil é 

um tabu. De fato, os brasileiros se imaginam numa democracia racial” (p. 26)28. Entre os 

entrevistados, três décadas depois, o tabu se revelou no desconforto: “Cara, se eu soubesse 

que ia virar esse assunto, eu não tinha participado disso não. Ai, cara! [risos]” (Max). 

 

Raça como marca social no corpo: “Pele morena, cabelo ruim” (David) 

Os entrevistados classificaram seus pacientes como negros principalmente pela 

aparência. A cor da pele foi o critério principal, descrito de forma direta: “Só a cor da pele” 

(Anaelia); “É mais pela questão da pele mesmo” (Bento). Outros atributos de aparência 

também reforçaram a identificação racial: “Por que ela tem a pele morena e o cabelo crespo” 

(David); “Eu vi pela cor de pele escura e por traços de cabelo crespo” (Fátima). Alguns 

reconheceram a subjetividade da classificação, mas mantiveram critérios de aparência: “Sei 

que é ela que deveria se classificar, mas eu consideraria preta pelos lábios carnudos e nariz” 

(Lucia); “Talvez tivesse dificuldade em classificar outros pacientes, mas ele é bem negro” 

(Natan). 

A mesma referência foi utilizada pelos entrevistados brancos: “[Sou] branca. E o que 

te faz se classificar desse jeito? A cor da pele também.” (Catarina); “Eu me classifico como 
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uma branca” (Fátima) também pelos “traços físicos, pele clara, tipo de cabelo, traços mais 

finos que me fazem classificar como branca.” (Fátima). Apesar do desconforto, Max afirma: 

“Eu sou branco. [risos] É difícil, né cara? A gente entra numa contradição violenta. Meu 

Deus, que horrível. E o que te faz se classificar desse modo? Ah! Minha cor”. 

O uso da cor e outros traços físicos para a classificação racial reflete as ideologias 

raciais em diferentes contextos históricos e culturais37. No Brasil, opera o “racismo de marca” 

ou “preconceito de cor”, em que a aparência determina a percepção das pessoas, sustentando a 

hierarquia social, discriminações e desigualdades44. Nos EUA, vigora o “racismo de origem”, 

baseado na ancestralidade, não só à aparência física37,44. As diferenças refletem o contexto 

histórico e político local, tornando a raça um conceito maleável às relações de poder e eficaz 

para justificar desigualdades37. 

 

“Raça” como produto do racismo: “Não quem eu sou do ponto de vista de essência, 

mas de como elas me enxergam, né?” (Graziela) 

Alguns entrevistados refletiram que a identidade racial é formada pela vivência do 

racismo: “A minha raça é negra. [...] Uai, meu cabelo, minha pele e a forma como as pessoas 

me tratam” (Helena). Tal percepção mostra uma estrutura social que produz a “raça” por meio 

das experiências de exclusão e preconceito baseadas no racismo de marca, e não por qualquer 

atributo individual. A entrevistada Graziela é categórica ao relatar como sua identidade é 

informada pelo racismo: 

Eu passava por situações de racismo e eu não entendia. Até eu entender quem eu era 

[...], qual era o contexto, da onde eu vim, da minha avó que era filho de escravo e de 

mudar o cabelo, sabe? Comportamento das pessoas comigo, falas. E aí eu fui me 

entendendo como mulher negra. Fui entendendo como essas pessoas me tratavam e vi 

que elas me tratavam muitas das vezes diferentes, justamente pela minha cor da pele, 

entende? Então eu sei que eu sou negra tanto por enxergar a minha pele negra, como 

pela atitude das pessoas também, porque se eu fosse branca, eu sei que metade das 

coisas nunca ninguém falaria comigo, se eu fosse branca, loira, maravilhosa e tal. 

Então eu vejo muito isso, na fala das pessoas me diz quem sou eu, assim, do ponto de 

vista de raça, sabe? Não quem sou eu do ponto de vista de essência, mas de como elas 

me enxergam, né? (Graziela) 
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Pelas experiências, indivíduos se tornam conscientes de sua cor quando enfrentam 

discriminação relacionadas à sua aparência racial46,51. Isso mostra que raça é uma construção 

histórico-ideológica que, infundada cientificamente, se baseia em princípios que escondem 

relação de poder e dominação37,52. Assim, o conceito de “raça” emerge de uma dinâmica 

social racista, ou seja, decorre do racismo, não o origina50,51,52. 

A fisioterapia, que atribui significados às características físicas e utiliza o corpo como 

ferramenta de trabalho, é influenciada por essas ideologias, afetando o acesso e a qualidade do 

atendimento53. Práticas clínicas conscientes do racismo poderiam, portanto, reduzir 

disparidades raciais54. 

 

- Impactos na saúde 

Entrevistados identificaram relações entre raça e saúde, relacionando doenças 

específicas à “raça” e reconhecendo a influência de fatores socioeconômicos e histórico-

culturais no adoecimento de negros, ou seja, conceberam adoecimentos tanto em virtude da 

“raça” quanto do racismo. 

 

Adoecimento pela “raça”: “eu acho que talvez os negros têm alguns problemas de 

saúde a mais do que os brancos” (Fátima) 

Um entrevistado sugeriu que o comportamento dos negros escravizados deixou uma 

herança genética que tornou a população negra mais suscetível à hipertensão nos dias de hoje:  

[...] reza a lenda, né? Que na época da colonização, quando os negros estavam vindo 

para o Brasil, [...] a hipertensão surgiu assim. A gente tem um pouco da herança 

genética nesse período colonial. [...] eram viagens longas, e eles sofriam com 

desidratação [...] E aí eles começaram, [...] ter uma ingestão maior de água salgada, 

porque ele conseguia reter mais líquido, né, não desidratava, mas em contra partida 

começava a ficar hipertenso. Então, às vezes, hoje que a gente tem no Brasil um 

grupo muito grande de pessoas com hipertensão, às vezes pode ter relação com essa 

questão. [...]. (Bento) 
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Outras condições de saúde foram relacionadas à “raça”: “Negro tem mais chance de 

ter AVC”, sendo este um dado “do ponto de vista físico e de saúde [...] desses fatores assim 

genéticos” (Olívia) e “Hoje a gente vê muito negro com fibromialgia” (Bento). O câncer de 

pele foi identificado como doença ligada à “raça” porque “a pessoa muito branquinha, tem 

que passar não sei o quê” (Fátima). Fátima sugere uma ligação entre “raça”, genética e 

doenças. Com incerteza, ela menciona que certas condições seriam menos comuns em pessoas 

negras, consideradas “mais fortes” devido a “raça”: 

Tem algumas doenças que a gente vê que determinadas raças são mais atingidas, né? 

Isso já documentado mesmo. E na verdade aí é até o contrário. Isso também na minha 

cabeça. Eu nunca parei para pesquisar não. Eh, eu na minha cabeça, eu penso que a 

raça negra ela é mais forte assim, que é, muitos problemas atingem os brancos, e 

doenças genéticas, alguma coisa do tipo assim, pode atingir mais os brancos e os 

negros nem tanto. (Fátima) 

 

A entrevistada reflete, porém, “que talvez os negros têm alguns problemas de saúde a 

mais do que os brancos”, mas nunca viu sobre esses dados. (Fátima) 

 

Adoecimento pelo racismo: “se você é um hipertenso negro, você vai ter menos 

acesso do que hipertenso branco.” (Graziela) 

Alguns entrevistados enfatizam que as diferenças de adoecimento são causadas por 

desigualdades e seus impactos psicossociais, em vez de diferenças biológicas entre as “raças”. 

Graziela refuta tal ideia dizendo: “Não penso na doença, tipo assim hipertensão [...] penso que 

se você é um hipertenso negro, você vai ter menos acesso do que hipertenso branco.” 

Além disso, a entrevistada Helena aponta que as pessoas negras apresentam mais 

problemas de saúde, que “são muito mais ‘estropiados’”, com “várias coisas numa pessoa só”. 

Para além das questões físicas, as questões psicológicas possuem grande relevância na 

saúde de pessoas negras, maior índice de suicídio entre negro, maior exposição à 

violência, doenças relacionadas a saneamento básico são fatores que servem de 

apontamento para mostrar que os problemas de saúde, apresentados pelos negros são 

diferentes dos brancos. (Helena) 
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A ideia de adoecimento pela “raça” está ligada ao racismo científico. Um estudo com 

profissionais de saúde no Brasil mostra que existem crenças em doenças de origem “racial”.25 

(p.190). No entanto, a população negra enfrenta múltiplas desvantagens em saúde, agravadas 

por condições socioeconômicas adversas. A exposição a riscos ambientais, o acesso precário 

ao sistema de saúde e a baixa qualidade dos cuidados55-57 são reflexos da escassez de recursos, 

que também restringe oportunidades de educação, moradia, emprego e segurança, ampliando 

a vulnerabilidade a doenças57. Além disso, o estresse crônico da discriminação ativa respostas 

fisiológicas e psicológicas que aumentam o risco de doenças crônicas58. Dessa forma, o 

adoecimento é resultado de vulnerabilidades causadas pelo racismo, não de supostas 

predisposições biológicas ligadas à “raça”. 

  

Raça e dor   

- Multidimensionalidade da dor crônica 

A seguir, analisamos os resultados sobre concepções de dor crônica e sua relação com 

raça e racismo, com os resultados organizados nas dimensões biológica, psicológica e social e  

identificação de seu cruzamento com as dimensões ideológica, atitudinal e estrutural do 

racismo. 

 

Dor crônica: “A pessoa pode ter dor sem inventar, sem achar que a pessoa é louca, 

dramática” (Fátima)  

A dor crônica foi definida como uma experiência persistente superior a três ou seis 

meses, de origem multifatorial que ultrapassa o nível biológico da lesão tecidual inicial e 

envolve fatores psicológicos e sociais. A “dor é multifatorial”, em que “95% das vezes” “não 

é só musculoesquelética” e por isso “tem que olhar todo o contexto da pessoa, psicossocial 

mesmo, questão de trabalho, da família, dos relacionamentos” (Anaelia). O paciente não é só 
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“um pé doendo, ele é um contexto”, de forma que o tratamento vai “muito além de somente 

medicações, exercícios”, é também uma “questão psicológica” e “emocional” (Elisa).  

Os fisioterapeutas reconheceram o modelo biopsicossocial como a abordagem mais 

adequada para compreender estes fatores contextuais de modo a fornecer tratamentos e 

orientações mais individualizadas para o paciente. Considerando os elementos não biológicos 

na dor crônica, dois conteúdos principais se destacam nas concepções dos entrevistados: a 

estigmatização dos pacientes e a redução de fatores sociais à sua manifestação psicológica.  

A estigmatização se revelou pelo julgamento moral negativo de características 

psicológicas e comportamentais. As interpretações do sofrimento dos pacientes foram ligadas 

ao “pouco autocuidado" (Graziela), à “dependência emocional” (David) e ao “processo 

manipulativo da pessoa” (David). Foi identificado um perfil psicológico típico de pessoas 

com dor crônica: “deprimido, com ansiedade [...] tudo tá ruim, [...]  poliqueixoso.” (Lucia), 

“muito fragilizado” (Max), “extremamente abalado emocionalmente” (Elisa), “desmotivado” 

(Max), “pacientes que catastrofizam muito a situação, muito hipervigilante” (Catarina), “com 

uma percepção negativa da vida, das coisas [...] do contexto [...] aquela pessoa reclamona” 

(Paula). Além disso, a dor foi relacionada a uma ferramenta para “benefício secundário” 

(Natan), de forma que “a partir daquele sintoma” o paciente passa ter “mais atenção da 

família”, “de um par romântico, da sociedade, do local [em que]  trabalha” (Olívia).  O 

paciente pode carregar a dor “como um troféu”, “como a arma, [...] uma carta na manga” 

(Davi). A dor passa a integrar a identidade do indivíduo, resultando em um "apego à dor" 

(Helena). Assim, “a dor vira a vida da pessoa” de forma que “a pessoa toma posse mesmo”.  

Estudos evidenciam o estigma na experiência de indivíduos com dor crônica59-72. 

Pacientes sentem-se culpados, enganados e negligenciados por profissionais de saúde61,69,73 

que veem sua dor como exagerada ou inexistente68,72. Os profissionais, em geral, demonstram 

indisposição e animosidade e menos empatia74-77 por pacientes quando a dor não tem 
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explicação biológica 75,76, ou quando é crônica74. Fisioterapeutas inseguros para lidar com 

aspectos psicossociais da dor, podem questionar a legitimidade dos relatos e rotular pacientes 

como difíceis, carentes de atenção, desmotivados ou resistentes ao tratamento78. A 

estigmatização impacta negativamente a autoestima e o comportamento dos pacientes, 

perpetuando um ciclo iatrogênico de sofrimento e incapacidade71,77,79,80. Treinamentos de 

curta duração podem alterar positivamente estas crenças e atitudes dos profissionais em 

relação à dor e aos pacientes81-84. 

Os aspectos sociais, mesmo sendo mencionados como importantes na abordagem 

biopsicossocial do manejo da dor crônica, foram pouco elaborados e traduzidos em suas 

manifestações prioritariamente individuais. Questões sociais foram descritas como “uma 

questão da exaustão” personificadas por uma pessoa “cansada” e “muito sobrecarregada com 

a vida” (Elisa). Foi identificada a necessidade de “ver como a condição financeira influencia” 

dado que “isto está relacionado ao acesso que a pessoa tem para lidar com essa dor”, se 

referindo ao “acesso às práticas médicas, condições de transporte” (Olívia). Muitos enfrentam 

uma “rotina laboral que exaure o corpo” porque são “pessoas que têm muitas coisas para 

fazer, são muito atarefadas” (Julia), tem “uma fragilidade familiar, uma fragilidade social, um 

trabalho …mais do que estressante…que consome a pessoa... É uma pessoa que não tem 

lazer” (Olívia).  

As falas confirmam a limitação da literatura baseada no modelo biopsicossocial para 

lidar com aspectos socioculturais e de poder no cuidado da dor11. Na pesquisa da dor, 

raramente são abordados elementos mais amplos, como classe social, cultura, normas de 

gênero, estruturas de poder e sistemas políticos, apesar de suas implicações significativas para 

a saúde. Em vez disso, fatores sociais são limitados a contextos imediatos, como família e 

trabalho85-87. Essa perspectiva individualista da incapacidade culpa os indivíduos por sua dor, 

desconsiderando fatores sistêmicos que produzem crenças, motivações, atitudes, 
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comportamentos e interações interpessoais. Em última análise, o modelo falha em considerar 

como as dinâmicas de poder operam em diferentes níveis sociais, limitando sua aplicabilidade 

na prática. Essa limitação se reflete na dificuldade dos entrevistados em conceber o racismo 

como elemento relevante para a produção social e individual da dor. 

 

- Elementos biológicos da “raça” 

Concepções biológicas: “Automaticamente, na minha cabeça eu já tenho vontade de 

colocar mais carga, por que eu acho que a pessoa vai aguentar mais” (Fátima) 

Os entrevistados apontaram elementos biológicos ligados à “raça” como responsáveis 

pela diferença da experiência de dor entre pacientes brancos e negros. Alguns entrevistados 

relataram “a impressão de que os negros são mais resistentes” (Fátima), têm “o limiar de dor 

[...] um pouco maior” (Bento),  de forma que “eles tolerariam mais” (Fátima),  “se aperta um 

ponto, ele vai aguentar mais tempo que um branco” (Fátima), por isso que “automaticamente, 

na minha cabeça eu já tenho vontade de colocar mais carga” (Fátima). Julia completa dizendo 

não saber se “seria uma questão física mesmo, mas é porque a gente tem aquela questão da 

“raça” negra, ela é mais forte”. Dessa maneira “seria, assim, mais fácil de tratá-los” (Bento).  

Já a população branca, “tem uma menor tolerância, então às vezes ela procura 

[atendimento] antes, comparada com as pessoas negras [...] que às vezes, deixa para procurar 

[atendimento] mais tardiamente” (Bento) e pode “ter mais dor, porque não foi bem atendido” 

(Fátima), o que pode prejudicar seu cuidado. Nesses casos, é preciso investigar se foi “por 

questão financeira ou [...] realmente a questão, como se diz, da ‘raça’” (Bento). Essas 

suposições podem influenciar a maneira como as pessoas são tratadas: 

[...] já aconteceu comigo de tentar fazer obturação sem anestesia. Aí eu falei, “O que é 

isso? Não. Quero anestesia”. Aí deu anestesia. Falei, “Ainda tô sentindo dor”. Aí, 

depois de três ampolas, “Nossa, mas você é grande desse jeito. Deixa de ser fraca, 

mulher” [...] (Iara). 
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Estes resultados confirmam a dimensão ideológica do racismo, que sustenta a crença 

de que negros possuem atributos biológicos que conferem maior resistência à dor, já 

documentada em pesquisas anteriores3,4,7. Por exemplo, geralmente se atribui a negros corpos 

mais fortes, potentes e resistentes6,25, pele mais grossa, terminações nervosas menos sensíveis, 

cérebro menor e sistema imune mais forte7. A ideologia racial culmina na dimensão atitudinal 

do racismo, legitimando práticas discriminatórias contra negros, com percepção enviesada do 

nível de dor do paciente e oferta distinta de tratamentos7,88. Pacientes negros têm menos 

chance de receber medicação para a dor e, quando recebem, as dosagens são menores1,3,4. As 

entrevistas sugerem impactos potenciais nas escolhas de tratamento fisioterapêutico para os 

pacientes. 

 

- Elementos psicológicos e sociais da raça e do racismo: a dor da cor  

Concepções psicológicas: “A gente já nasce com dor, não tem como, a gente é 

negro, a gente tá no Brasil” (Graziela) 

Para além de diferenças biológicas, os entrevistados atribuíram diferentes 

características psicológicas e morais aos indivíduos com base na “raça”, acreditando que 

pessoas negras possuem uma capacidade psicológica distinta para enfrentar a dor, considerada 

superior à dos brancos.  

Os entrevistados reconheceram a expectativa cultural de que pessoas negras não 

podem “sentir dor” (Julia), e precisam “mostrar essa força o tempo todo” (Júlia). Segundo os 

entrevistados, negros são pessoas “mais fechadas” (David), “cheias de traumas” (Iara), que 

“aceitam mais certas coisas” (David) e não devem “ser frágeis” (Anaelia). Supostamente, 

aprendem desde cedo que não “podia estar sentindo isso” porque a “mãe passou por isso e ela 

não reclamou” (Julia). Assim, negros tem de “enfrentar mais as coisas, tipo, engole o choro e 

vão viver”, já que “a vida [...] não pode parar”. A pessoa negra “já tá acostumada a sofrer”, 
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“aguenta mais até reclamar” e busca ajuda só quando a situação se torna insuportável. Por 

outro lado, pacientes brancos, especialmente a mulher branca, foi descrita como “histérica” 

(David), “carente” (Anaelia), “caidinha” (Anaelia) e “mais frágil”, que reivindica bom 

atendimento, “fala bastante” (David) e “reclama mais” (Fátima). De forma geral, negros 

foram percebidos como estoicos, fortes, tensos, rígidos, fechados, sofridos, traumatizados, 

dóceis e resignados. Brancos, especialmente as mulheres, foram percebidas como fracas, 

histéricas, carentes, desequilibradas, sensíveis e expressivas.  

Tais estereótipos evidenciam o racismo em ação, manifesto na crença de uma relação 

intrínseca entre traços de aparência interpretados como “raça” e qualidades psicológicas, 

morais, intelectuais e culturais38. Na literatura sobre dor crônica, notam-se elementos em 

comum entre o essencialismo racista e estereótipos projetados segundo o sexo dos pacientes. 

Homens são vistos como essencialmente estoicos, robustos, tensos, introvertidos e 

conformados, enquanto mulheres são vinculadas à fragilidade, histeria, instabilidade 

emocional e sensibilidade89. Revela-se, porém, que os mesmos estereótipos que conferem 

mais credibilidade e garantem melhor tratamento para a dor de homens comparados a 

mulheres90 também servem para justificar a negligência no tratamento de pacientes negros de 

ambos os sexos. Se homens, sendo estoicos e resistentes, relatam dor, é porque ela é real, 

importante e necessita cuidados. Negros, por outro lado, sentem menos dor3,4 e não 

necessitam tantos cuidados quanto brancos porque são estoicos e resistentes. Essa inversão 

revela o caráter falsificador das ideologias de dominação racista e sexista, que apelam à 

naturalização de hierarquias sociais para justificá-las como consequência de atributos 

essenciais dos indivíduos, de maneira arbitrária. Tais estereótipos, embora distorcidos, podem 

ser internalizados, influenciando identidade, comportamento e relações com corpo e 

saúde38,44,49. 
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Concepções sociais: “Ninguém tem que suportar a dor por causa da cor” (Elisa) 

Alguns entrevistados afirmaram “do ponto de vista biológico… não consigo acreditar 

que há uma diferença de resposta ao tratamento”, apontando que se trata de uma questão 

social: “Se estiver sendo levado os fatores sociais e o quanto… podem implicar no processo 

de dor, principalmente crônica…tá corretíssimo” (Max). 

Eles reconheceram que a vulnerabilidade social influencia a experiência de dor de 

pessoas negras. Max destacou que “dependendo do bairro tem uma diferença muito grande na 

forma de expressar a dor”, de modo que “um menino rico da zona sul, branco, vai enfrentar 

essa dor diferente de um da comunidade” (Catarina). Bento apontou que negros ocupam 

“trabalho mais braçal, mais pesado” e “precisam trabalhar mesmo com dor”. Elisa 

complementou, afirmando que a persistência da dor se dá devido a “questão de muito trabalho 

e pouco cuidado”. Além disso, Helena acrescentou que “pessoas negras estão na escória da 

socie… dos trabalhos com menos benefício, mais demanda” e que muitos “trabalhavam em 

situação análoga a escravidão, sem direito de trabalho nenhum”.  

Tais falas refletem o reconhecimento de que a dor é desigual, agravada por 

estigmatização, pobreza, sobrecarga e falta de acesso ao cuidado, a que negros são submetidos 

em virtude do racismo estrutural no Brasil88. O perfil mais vulnerável foi o de mulheres 

negras com experiências negativas de subtratamento na saúde. Os “profissionais da saúde 

cuidam menos da dor dos negros” e “mulheres negras sofrem mais agressões obstétricas” 

(Anélia). Uma entrevistada descreve a situação: 

A mulher negra [...] dentro do sistema de saúde, ela vai ter menos assistência. E isso 

já é comprovado mesmo. A gente tem menos assistência, menos dose de analgesia, 

por exemplo num parto, [...] acham que a gente é forte, que a gente tem que aguentar 

a dor, que a gente tá fazendo corpo mole e a gente não pode gritar, porque fala que a 

gente é escandalosa (Graziela) 

 

Ela relata seu esforço para conscientizar pacientes negras para se protegerem das 

violências no sistema de saúde:  
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“Olha você está no Brasil, você não pode ficar a gravidez inteira iludida e deixar na 

mão do médico, e que vai ser lindo, ou você pode pôr o seu pé no chão e entender 

como é que funciona o sistema e ir pronta para esse parto” (Graziela).  
 

Uma entrevistada nomeia como “dor social” o sofrimento da paciente negra que 

“chega assim, muito fragilizada pelo que ela já passou em relação ao preconceito” e pela falta 

de oportunidades enfrentadas pelas “pacientes que são realmente é…. domésticas e tudo 

mais” e se resignam, “ficam muito nisso: “Ah, não tem jeito, né? Não tem mais jeito!”. Ela 

reflete sobre a necessidade do esforço pessoal para reparar a auto-estima e lutar contra 

desigualdades: 

“Tem [jeito]. Vamos estudar. Vamos fazer uma coisa diferente. Você consegue fazer 

outras coisas.” Aí ela vira: “Não, se bem que, você conseguiu, né?” Acho que a gente 

consegue também”... Eu acho que vem muito nessa questão da raça, da gente se 

conhecer e se amar, se respeitar do jeito que nós somos, sabendo que a gente pode 

melhorar, eu acho que isso trabalha muito a questão da dor. Dessas dores não só 

físicas, mas da dor emocional, do social, né? Da nossa dor social. Eu acho que isso 

influencia muito. Dor Social! Né? (Julia) 

 

A violência simbólica90 da ideologia racista, que opera pela internalização de 

estereótipos que influenciam a identidade, as atitudes e relações com o corpo e os cuidados 

com a dor, também foi questionada:   

Então, eu acho que falar mais sobre essa questão da resistência a dor é uma questão 

importante, porque às vezes a pessoa só guarda a dor dela no bolso e “Eu tenho que 

sentir isso aqui mesmo, porque eu sou negro, porque eu dou conta de segurar essa 

dor”. Não e não. Não tem que fazer isso. Por isso que eu acho que cada vez a gente vê 

menos pessoas negras se tratando, porque elas acreditam, eu falando a minha opinião, 

né, que eu acho que elas acreditam que elas têm que enfrentar aquilo ali e que tá tudo 

certo, entendeu? E não. A gente não pode deixar isso ser dessa forma, entendeu? Ele 

tem que ser tratado da mesma forma que o branco é tratado, que o pardo é tratado, 

que o amarelo é tratado, que qualquer pessoa é tratada. Ninguém tem que suportar a 

dor por causa de cor, entendeu? (Elisa) 

 

LIMITAÇÕES E CONCLUSÕES 

Este estudo é limitado pelo risco de viés de desejabilidade social. Participantes podem 

ter evitado verbalizar pensamentos e valores socialmente inaceitáveis, modulando suas 

concepções sobre raça e racismo conforme o que imaginaram que um entrevistador negro 

desejasse ouvir. Os resultados, porém, são compatíveis com achados anteriores. 



42 

 

A análise revelou que fisioterapeutas reconhecem a importância da abordagem 

biopsicossocial para a dor, mas têm limitações para aplicá-la integralmente, especialmente na 

dimensão social. Eles demonstraram dificuldade em lidar com a complexidade da dor crônica, 

atribuindo características psicológicas estereotipadas aos pacientes e reduzindo questões 

sociais a problemas individuais. 

A mesma dificuldade ocorreu nos conteúdos sobre raça e racismo. A análise revelou a 

necessidade de aprofundar a compreensão sobre raça, desmistificando a ideia de “raça” como 

categoria biológica que afeta a saúde e origina atributos individuais distintos para negros e 

brancos. A falta de conhecimento sobre a contínua produção da ideologia de “raças” pelo 

racismo e seus impactos na saúde da população negra dificulta um cuidado equitativo e de 

qualidade. 

Os resultados apontam para estudos futuros que explorem a interface entre dor, raça e 

racismo, aprofundando a compreensão sobre os mecanismos pelos quais o racismo afeta a 

saúde da população negra. Apontam também para a necessidade de instrumentalizar 

fisioterapeutas para um cuidado em saúde mais equitativo, que considere a complexidade do 

adoecimento e da dor crônica e reconheça o racismo como problema de saúde pública. 
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Tabela 1 - Dados Demográficos dos Participantes  

  Nome Raça/cor 

autodeclarada 

Especialidade Tempo de 

formação 

Experiência no 

atendimento de 

pacientes com dor 

crônica 

1 Anaelia Parda Saúde da Mulher 7 anos 10 anos 

2 Bento Parda Ortopedia 14 anos 5 anos 

3 Catarina  Branca Esportiva 9 anos 7 anos 

4 David Parda Ortopedia 5 anos  5 anos 

5 Elisa Branca Ortopedia 5 anos 5 anos 

6 Fátima Branca Ortopedia 10 anos 10 anos 

7 Graziela Negra Saúde da Mulher 8 anos 8 anos 

8 Helena Negra Ortopedia 7 anos 7 anos 

9 Iara Negra Geriatria 7 anos 9 anos 

10 Júlia Preta Saúde da Mulher  6 anos 6 anos 

11 Lucia Branca Atenção Básica 18 anos 15 anos 

12 Max Branca Esportiva 6 anos 6 anos 

13 Natan Branca Ortopedia 29 anos 29 anos 

14 Olívia Parda Atenção Básica 22 anos 22 anos 

15 Paula Branca  Oncologia 23 anos 23 anos 
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3 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esta dissertação investigou as noções de raça e dor crônica de fisioterapeutas clínicos, 

demonstrando por meio dos relatos, como o racismo afeta a experiência de dor e o 

atendimento prestado aos pacientes negros.  

A pesquisa aponta que, apesar da recomendação para uma abordagem biopsicossocial 

da dor, o racismo e as ideologias biologizantes seguem sendo usadas como bases para os 

atendimentos de manejo da dor, perpetuando desigualdades no acesso e na qualidade dos 

atendimentos a pessoas negras. Tais achados possibilitam refletir sobre a relevância de 

ampliar e compreender a interação dos fatores sociais no manejo da dor, elementos raramente 

considerados nos estudos da reabilitação. Ao adotar uma visão que destaca a interconexão 

entre os fatores biológicos, psicológicos e sociais, este estudo destaca a importância de 

práticas clínicas que levem em conta não somente os aspectos físicos, mas também os 

subjetivos e contextuais do indivíduo quando em processo de reabilitação. 

Abordar os fenômenos sociais relacionados à dor permite uma aplicação mais 

adequada do modelo biopsicossocial e a adoção de metodologias interdisciplinares que 

considerem as questões sociais, promovendo estratégias terapêuticas mais justas e eficazes. 

Nesse contexto, a desconstrução de estereótipos racistas e o reconhecimento do racismo como 

um determinante social da saúde são essenciais para garantir um atendimento mais humano e 

eficiente, que respeite as necessidades de cada paciente, sem reduzi-lo a estereótipos baseados 

em sua cor de pele. 

 

Considerações pessoais: sobre o envolvimento do autor no estudo 

Foi em meio a tantas reflexões, vivências e incômodos que, ao ser apresentado a um 

artigo que fazia uma reflexão crítica sobre o modelo biopsicossocial (MESCOUTO et al., 

2020) percebi a possibilidade de embarcar a temática racial no contexto da fisioterapia. Foi a 
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partir disso que também entendi a profundidade do tema raça/racismo e o quão problemática 

foi a percepção e aceitação de que pouco eu sabia, enquanto um homem negro, sobre esses 

fenômenos.  

As leituras de autores brasileiros, principalmente a dissertação da Mônica Mendes 

Gonçalves (2017), foram de extrema importância para visualizar as questões de raça e dor, 

considerando a particularidade das relações raciais no Brasil. A cada leitura, minhas 

experiências e vivências ganhavam ainda mais significado, despertando uma empolgação 

insaciável para aprofundar meu entendimento sobre o tema. Quanto mais assimilava o 

conhecimento, mais naturalmente ele se integrava ao meu corpo e aos meus atendimentos. 

Meu olhar para o mundo, para os pacientes atendidos e, em especial, para os meus alunos foi 

ganhando tonalidades diferentes. 

Tanta informação acumulada transbordava em tons de revolta, e às vezes, raiva. 

Nesses momentos, muitos diálogos sobre o meu tema de estudos foram recebidos com certa 

invalidação, dado o perfil qualitativo, teórico e sensível do estudo sobre relações raciais. 

Afinal, como fazer um estudo que não se enquadra na abordagem positivista e não gera uma 

intervenção prática para ser aplicado aos pacientes com dor? Além disso, havia também as 

inúmeras indicações de leitura impostas por terceiros quando explicava a eles o tema 

estudado. Muitas vezes, me obrigavam à leitura de determinados autores: “Você que está 

estudando sobre raça tem a obrigação de ler fulano”. Foram incontáveis títulos listados para 

mim!   

Para além do artigo, das entrevistas e das reflexões provenientes de boas orientações, 

os comportamentos não verbalizados foram os que mais me marcaram durante todo o meu 

processo de formação. Em muitas conversas informais sobre meu tema de estudo, assim como 

durante as entrevistas com voluntários não-negros, a (in)expressão foi o que mais me 

incomodou. Muitos me interrogavam - ou melhor afirmavam - que seria extremamente 
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incômodo para mim ouvir determinadas falas nas entrevistas. Essa imagem fixou-se em minha 

mente ao longo das entrevistas, nas quais, de forma muito tensa, percebia que havia um certo 

medo da minha parte em ouvir assuntos que pudessem me ferir em algum grau. Porém, tudo 

aquilo que foi dito era comum aos meus ouvidos e não foi uma surpresa - talvez diferente do 

que será para quem  lerá trechos incluídos neste trabalho final.  

Por outro lado, foram as atitudes não verbais que mais me assustaram. Ao fim de cada 

entrevista, o comportamento, o incômodo ao falar sobre o tema, o rubor facial, as mãos 

ansiosas e principalmente, o cuidado com as palavras posteriormente foram o que mais me 

atravessaram. Ali, pude perceber um tipo de racismo que nunca antes tinha experimentado: 

um racismo não verbalizado, por talvez, antes, não ter um letramento racial suficiente para 

entender. A cada ocorrido, refletia sobre como enfrentar essa forma de racismo, que até então 

nunca tinha experimentado tão vividamente.  
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APÊNDICES  

APÊNDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

Dados demográficos 

Nome: 

Idade: 

Local e tempo de formação:  

Grau mais alto de formação:   

Área de atuação: 

Tempo de experiência com pacientes com dor crônica: 

Outras formações relevantes: 

 

 

Experiência clínica tratando da dor crônica em pacientes negros 

Experiência clínica tratando da dor crônica em pacientes negros 

1. Me conte o que você sabe sobre dor crônica. 

2. Me conte sobre suas percepções acerca dos pacientes com dor crônica. 

3. Existe alguma questão ou particularidade nestes pacientes que te chame a atenção?  

4. Em relação a dor, você acha que há diferenças entre negros e brancos? E semelhanças?  

5. O que é raça para você? 

6. De maneira geral, você acredita que a raça tenha alguma interferência na saúde das 

pessoas? Isso se verifica ou não no seu cotidiano?  

7. Você acha que a raça pode ter influência na dor? Como?  
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8. Algumas pesquisas apontam existir uma crença de que pessoas negras teriam uma 

experiência de dor diferente de pessoas brancas. O que você acha disso? 

9. Agora, me conte sobre uma pessoa negra em tratamento para dor crônica que você tenha 

atendido. 

10. Houve algo marcante pra você ao longo do contato com ela? Algo que chamasse sua 

atenção? Do que você mais se lembra a respeito desse paciente? 

11. Além da parte física, que outros fatores foram determinantes para esse atendimento? Que 

elementos dificultaram ou facilitaram? (Aspectos psicológicos + Aspectos sociais + 

Organização do serviço de saúde) 

12. Você acredita que algo teria sido diferente neste caso se a pessoa fosse branca? 

13. Acima, você contou sobre o atendimento a uma pessoa negra. O que te fez classificá-la 

como negra? 

14. Qual a sua raça? O que te faz se classificar desse modo? 

15. Você acredita que a sua cor ou raça tenha algum efeito na interação com os pacientes? Dê 

exemplos. 

16. Gostaria de dizer alguma coisa que não foi perguntada ou fazer alguma consideração? 
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APÊNDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA ENTREVISTA 

SEMIESTRUTURADA - Nº: xxxx 

 

Pesquisador: Leonardo Felipe Farinazzo 

Orientadora: Prof.ª Dra. Daniela Virgínia Vaz 

 

INFORMAÇÕES 

Você está sendo convidado(a) para participar de um projeto de pesquisa que tem como 

objetivo investigar a relação entre a noção de raça e dor de fisioterapeutas clínicos. Este é um 

projeto de pesquisa desenvolvido que resultará em uma dissertação de mestrado do Programa 

de Pós-Graduação em Ciências da Reabilitação da Escola de Educação Física, Fisioterapia e 

Terapia Ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais. 

 

DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS 

Concordando em participar do estudo inicialmente serão coletados seus dados pessoais e 

clínicos. Para garantir seu anonimato serão utilizados códigos, dessa forma, em momento 

algum haverá divulgação do seu nome ou de qualquer outra característica que possa 

identificá-lo. Essa entrevista será sobre suas opiniões em relação a raça/cor e dor crônica 

quando estamos atendendo pacientes negros. A ideia é que possamos ter uma conversa livre 

sobre o assunto, sendo guiado por um entrevistador que tenha conhecimentos sobre o que será 

conversado. O entrevistador irá gravar um áudio das suas respostas e realizar algumas 

anotações. Esse áudio servirá para analisar suas respostas com cuidado e atenção, gerando os 
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dados necessários para nossa pesquisa. Depois, esses dados serão transcritos, ou seja, virará 

um texto e estará à sua disposição. As anotações e a gravação de áudio serão identificadas 

através de códigos numéricos para mantermos o seu sigilo. As anotações e as transcrições do 

áudio serão guardadas no armário da sala da Professora Coordenadora da Pesquisa Daniela 

Vaz, na Escola de Educação Física, Fisioterapia e serão utilizadas somente para fins de 

análise de pesquisa científica. O áudio será gravado no celular particular do Mestrando 

Leonardo Felipe Farinazzo, um Iphone 7 plus de registro ID:xxxxxxxx e ao final da entrevista 

será transferido, imediatamente, para o computador da Professora Coordenadora Daniela Vaz, 

em sua sala, na Escola de Educação Física, Fisioterapia, onde ficará armazenado por 10 anos. 

Ao final desse prazo o áudio será destruído. Iremos fazer uma cópia do áudio, por questões de 

segurança dos dados, caso ocorra alguma pane no computador. O áudio e sua transcrição 

serão utilizados somente pela equipe de pesquisadores para análise dos temas, mantendo o seu 

sigilo e evitando qualquer tipo de exposição. Todos os dados coletados serão usados, 

exclusivamente, para gerar informações para a nossa pesquisa e outras publicações dela 

decorrentes. Caso você aceite participar do estudo, o tempo aproximado para a entrevista é de 

60 minutos. A qualquer momento você poderá desistir de participar do estudo, sem qualquer 

custo ou prejuízo para você. 

 

RISCOS 

Não há nenhum tipo de risco físico para participar dessa pesquisa. Há possibilidade de 

desconforto, frustração, inibição e timidez durante a entrevista. Se em algum momento você 

se sentir desconfortável e não quiser mais participar, poderá abandonar nosso estudo, sem 

precisar se justificar e sem qualquer tipo de prejuízo ou custo para você. Para controlar os 

riscos de exposição, seu anonimato será mantido, usaremos códigos numéricos como 

identificação ao invés do seu nome. 
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BENEFÍCIOS 

A sua participação nesta pesquisa contribuirá para o entendimento e reflexão sobre como as 

relações raciais podem interferir no atendimento dos pacientes com dor crônica. Os resultados 

poderão qualificar o cuidado ao paciente levando em consideração a realidade social da raça e 

do racismo. 

 

NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR  

A sua participação é totalmente voluntária e você tem o direito de se recusar a participar do 

estudo por qualquer motivo e a qualquer momento, sem constrangimento e custos a você. 

 

GASTOS FINANCEIROS 

A aplicação da entrevista e os materiais utilizados na pesquisa não terão nenhum custo para 

você. 

 

USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA 

Os dados obtidos no estudo serão para fins de pesquisa, podendo ser apresentados em 

congressos e seminários e publicados em artigo científico; porém, sua identidade será mantida 

em completo sigilo. Vale lembrar que, as informações coletadas durante sua participação no 

projeto serão armazenadas no Laboratório de Pesquisa de " Estudos do Desempenho Motor e 

Funcional Humano" do PPGCR/UFMG. 

 

Declaro que li e entendi toda a informação repassada sobre o estudo, sendo os objetivos e 

procedimentos satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente para considerar a 

informação acima, e tive a oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou ciente de que 

tenho direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer dúvida que venha a ter em relação à 
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pesquisa com o pesquisador Leonardo Felipe Farinazzo: (31) 97219-2898 

(leonardoffarinazzo@gmail.com) ou com a orientadora Profª Drª Daniela Virgínia Vaz 

(danielavvaz@gmail.com). 

 

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá consultar: 

COEP-UFMG - Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG. Av. Antônio Carlos, 6627. 

Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005. Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – 

Brasil. CEP: 31270-901. E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel: 3409-4592. 

 

Assinando este termo de consentimento, estou indicando que concordo em participar deste 

estudo. 

Assinatura do participante ____________________________ Data: ___/___/______ 

Assinatura do pesquisador 1 __________________________ Data: ___/___/______ 

Assinatura do pesquisador 2 __________________________ Data: ___/___/______  
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APÊNDICE C - TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA GRAVAÇÃO DE VOZ DA 

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 

 

TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA GRAVAÇÃO DE VOZ - Nº: _____ 

 

Eu, ________________________________________________________________ depois de 

entender os riscos e benefícios que a pesquisa intitulada “Raça e Cor: Interpretações de 

fisioterapeutas” poderá trazer e, entender especialmente os métodos que serão usados para a 

coleta de dados, assim como, estar ciente da necessidade da gravação de minha entrevista. Eu 

AUTORIZO, por meio deste termo, os pesquisadores Leonardo Felipe Farinazzo e Daniela 

Vaz, a realizar a gravação de minha participação na entrevista, sem custos financeiros a 

nenhuma parte. Esta AUTORIZAÇÃO foi concedida mediante ao compromisso dos 

pesquisadores acima citados em garantir-me os seguintes direitos: 

 

1. se for da minha vontade, poderei ler a transcrição da gravação; 

2. os dados coletados serão usados exclusivamente para gerar informações para a pesquisa 

aqui relatada e outras publicações dela decorrentes; 

3. minha identificação não será revelada em nenhuma das vias de publicação das informações 

geradas; 

4. qualquer outra forma de utilização dessas informações somente poderá ser feita mediante 

minha autorização; 

5. os dados coletados serão guardados por 10 anos, sob a responsabilidade da Pesquisadora 

Coordenadora da pesquisa Daniela Vaz, e após esse período, serão destruídos e; 

6. serei livre para interromper minha participação na pesquisa a qualquer momento sem 

qualquer prejuízo ou custo. 
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Assinando este termo de autorização, eu estou indicando que eu concordo em participar deste 

estudo e autorizo minha gravação de voz. 

 

_____________________________________              ____/____/____  

Assinatura do Participante                                                       Data 

 

_____________________________________              ____/____/____ 

Assinatura do Pesquisador Responsável                                Data 

 

Este documento será assinado em duas vias, permanecendo uma versão com o participante e a 

outra com o pesquisador.  
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ANEXOS 

ANEXO I - CONSOLIDATED CRITERIA FOR REPORTING QUALITATIVE 

RESEARCH (COREQ) 

 

Domínio 1: Equipe de pesquisa e reflexividade   

Características pessoais 

1 Entrevistador/facilitad

or 

Qual autor (autores) conduziu a 

entrevista ou o grupo focal? 

Página = 20 

As entrevistas foram conduzidas 

individualmente, em um único 

encontro, por um fisioterapeuta 

mestrando (L.F.F.) com mais de oito 

anos de experiência em atendimento 

com pacientes com dor crônica, 

treinado em metodologia qualitativa 

durante a pós-graduação,   com 

assistência de uma acadêmica de 

graduação em fisioterapia (I.L.L).  

2 Credenciais Quais eram as credenciais do 

pesquisador? Exemplo: PhD, médico.  

Página = 12 

Dra. Daniela Virgínia Vaz  

Professora associada do 

Departamento de Fisioterapia, 

Universidade Federal de Minas 

Gerais. 

 

Leonardo Felipe Farinazzo 

(Universidade Federal de Minas 

Gerais) 

Fisioterapeuta, Mestrando do curso 

de Pós-Graduação em Ciência da 

Reabilitação da Universidade Federal 

de Minas Gerais (UFMG), Belo 

Horizonte, Brasil. 

 

Izabela Liberato Lage (Universidade 

Federal de Minas Gerais) 

Discente do curso de Fisioterapia da 

Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG), Belo Horizonte, Brasil. 

3 Ocupação Qual a ocupação desses autores na 

época do estudo?  

Página = 12 

Dra. Daniela Virgínia Vaz  

Fisioterapeuta, Professora associada 

do Departamento de Fisioterapia, 

Universidade Federal de Minas 

Gerais. 

 

Leonardo Felipe Farinazzo 

(Universidade Federal de Minas 

Gerais) 

Fisioterapeuta, Mestrando do curso 

de Pós-Graduação em Ciência da 
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Reabilitação da Universidade Federal 

de Minas Gerais (UFMG), Belo 

Horizonte, Brasil. 

 

Izabela Liberato Lage (Universidade 

Federal de Minas Gerais) 

Discente do curso de Fisioterapia da 

Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG), Belo Horizonte, Brasil. 

4 Sexo O pesquisador era do sexo masculino 

ou feminino?  

Página = 20 

As entrevistas foram conduzidas 

individualmente, em um único 

encontro, por um fisioterapeuta 

mestrando (L.F.F.) com mais de oito 

anos de experiência em atendimento 

com pacientes com dor crônica, 

treinado em metodologia qualitativa 

durante a pós-graduação,  com 

assistência de uma acadêmica de 

graduação em fisioterapia (I.L.L.). 

5 Experiência e 

treinamento 

Qual a experiência ou treinamento do 

pesquisador? 

Página = 20 

As entrevistas foram conduzidas 

individualmente, em um único 

encontro, por um fisioterapeuta 

mestrando (L.F.F.) com mais de oito 

anos de experiência em atendimento 

com pacientes com dor crônica, 

treinado em metodologia qualitativa 

durante a pós-graduação,  com 

assistência de uma acadêmica de 

graduação em fisioterapia (I.L.L.). 

Relacionamento com os participantes  

6 Relacionamento 

estabelecido 

Foi estabelecido um relacionamento 

antes do início do estudo? 

Página = 18 

Não houve estabelecimento de 

relacionamento prévio com os 

entrevistados.  

7 Conhecimento do 

participante sobre o 

entrevistador 

O que os participantes sabiam sobre o 

pesquisador? Por exemplo: objetivos 

pessoais, razões para desenvolver a 

pesquisa. 

Página = 20 

Eles tinham conhecimento limitado 

sobre os pesquisadores, sabendo 

apenas os objetivos da pesquisa. 

8 Características do 

entrevistador 

Quais características foram relatadas 

sobre o entrevistador/facilitador? Por 

exemplo, preconceitos, suposições, 

razões e interesses no tópico da 

pesquisa. 

Página = 18 

Além disso, características como 

concepções, opiniões ou interesses do 

entrevistador não foram 

explicitamente mencionadas, 

buscando manter neutralidade nas 

interações. 

Domínio 2: Conceito do estudo  

Estrutura teórica  
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9 Orientação 

metodológica e teoria 

Qual orientação metodológica foi 

declarada para sustentar o estudo? Por 

exemplo: teoria fundamentada, análise 

do discurso, etnografia, 

fenomenologia e análise de conteúdo.  

Página = 18 

Este é um estudo qualitativo 

referenciado nos estudos de relações 

raciais, e no modelo biopsicossocial 

da dor, e para sintetizar os dados, na 

análise de conteúdo de Bardin. 

Seleção de participantes  

10 Amostragem Como os participantes foram 

selecionados? Por exemplo: 

conveniência, consecutiva, 

amostragem, bola de neve. 

Página = 18 

O recrutamento dos participantes se 

deu por indicações em “bola de 

neve” e contactados via WhatsApp, o 

que permitiu uma aproximação mais 

natural com os entrevistados. 

11 Método de abordagem Como os participantes foram 

abordados? Por exemplo: 

pessoalmente, por telefone, carta ou e-

mail. 

Página = 18 

O recrutamento dos participantes se 

deu por indicações em “bola de neve” 

e contactados via WhatsApp, o que 

permitiu uma aproximação mais 

natural com os entrevistados. 

12 Tamanho da amostra Quantos participantes foram incluídos 

no estudo? 

Página = 18 

Foram entrevistados 15 

fisioterapeutas clínicos de diferentes 

áreas de atuação, todos com mais de 

cinco anos de formação e experiência 

profissional no atendimento a 

pacientes com dor crônica (Tabela 1). 

13 Não participação Quantas pessoas se recusaram a 

participar ou desistiram? Por quais 

motivos?  

Página = 18 

Outros 15 convites para participar do 

estudo não resultaram em entrevistas 

por diferentes motivos: tempo de 

formação inferior a cinco anos, 

mudança para outro estado, falta de 

tempo ou ausência de retorno por parte 

do convidado. 

Cenário   

14 Cenário da coleta de 

dados 

Onde os dados foram coletados? Por 

exemplo: na casa, na clínica, no local 

de trabalho. 

Página = 20 

O local escolhido para as entrevistas 

foi o ambiente de preferência dos 

entrevistados, usualmente o local de 

trabalho 

15 Presença de não 

participantes 

Havia mais alguém presente além dos 

participantes e pesquisadores? 

Não se aplica. 

16 Descrição da amostra Quais são as características 

importantes da amostra? Por exemplo: 

dados demográficos, data da coleta.  

Página = 18 

Foram entrevistados 15 

fisioterapeutas clínicos de diferentes 

áreas de atuação, todos com mais de 

cinco anos de formação e 

experiência profissional no 

atendimento a pacientes com dor 
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crônica (Tabela 1). 

 

Foram realizadas entrevistas 

presenciais semiestruturadas no 

período de setembro de 2023 a junho 

de 2024. 

Coleta de dados  

17  Guia da entrevista Os autores forneceram perguntas, 

instruções, guias? Elas foram testadas 

por teste-piloto? 

Página = 19 

Um roteiro flexível de entrevista foi 

elaborado com base na revisão da 

literatura pertinente e nas experiências 

prévias dos pesquisadores, para 

nortear o diálogo com os 

fisioterapeutas (APÊNDICE A). 

 

Foram realizadas três entrevistas-

piloto com a finalidade de testar e 

refinar a qualidade do roteiro e treinar 

o pesquisador entrevistador. 

18 Repetição de 

entrevistas 

Foram realizadas entrevistas 

repetidas? Se sim, quantas? 

Página = 20 

As entrevistas foram conduzidas 

individualmente, em um único 

encontro. 

19 Gravação audiovisual A pesquisa usou gravação de áudio ou 

visual para coletar os dados? 

Página = 20 

Todas as entrevistas foram gravadas 

por dois celulares e posteriormente 

transcritas com softwares de 

inteligência artificial (Good Tape AI). 

20 Notas de campo As notas de campo foram feitas 

durante e/ou após a entrevista ou o 

grupo focal? 

Página = 20 

Os entrevistadores registraram 

reflexões emocionais e desafios 

técnicos, além de discutirem e 

compartilharem entre si as 

experiências ao longo do processo. 

21 Duração Qual a duração das entrevistas ou do 

grupo focal? 

Página = 20 

As entrevistas foram encerradas 

quando os entrevistados ofereceram 

respostas claras e relevantes às 

perguntas de pesquisa, e tiveram 

duração de 30 a 70 minutos. 

22 Saturação de dados A saturação de dados foi discutida? Página = 20-21 

A decisão de interromper novos 

convites para participação no estudo 

considerou os objetivos do estudo, a 

qualidade das respostas, as reflexões 

dos pesquisadores e a diversidade de 

experiências dos entrevistados. 

23 Devolução de 

transcrições 

As transcrições foram devolvidas aos 

participantes para comentários e/ou 

correção? 

Página = 20 

Antes da análise, os entrevistados 

receberam uma cópia da transcrição e 

tiveram a oportunidade de fazer 
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correções ou ajustes que achassem 

necessário.  

Domínio 3: Análise e resultados 

Análise de dados  

24 Número de 

codificadores de 

dados 

Quantos foram os codificadores de 

dados? 

Página = 21 

Dois pesquisadores (D.V.V. e 

L.F.F.), independentemente, 

buscaram declarações significativas 

nas transcrições, utilizando como 

referência teorias crítico-raciais e o 

modelo biopsicossocial. Desse 

processo, definiram-se os índices: 

“raça”, “dor”, “raça e saúde” e “raça e 

dor”. 

25 Descrição da árvore 

de codificação 

Os autores forneceram uma descrição 

da árvore de codificação? 

Página = 21 

Dois pesquisadores (D.V.V. e L.F.F.), 

independentemente, buscaram 

declarações significativas nas 

transcrições, utilizando como 

referência teorias crítico-raciais e o 

modelo biopsicossocial. Desse 

processo, definiram-se os índices: 

“raça”, “dor”, “raça e saúde” e “raça e 

dor”.  

Na exploração do material, esses 

índices foram codificados conforme 

unidades de registro e contexto 

relacionadas aos objetivos do estudo. 

Para explorar novos códigos, utilizou-

se um prompt na inteligência artificial 

Gemini (Google). Os códigos foram 

mapeados e categorizados segundo os 

aspectos biológico, psicológico e 

social. Em seguida, realizou-se 

recategorização geral, agrupando 

códigos comuns em cada aspecto, o 

que permitiu a delimitação dos temas 

“raça e saúde” e “raça e dor”. Todo o 

processo foi gerenciado manualmente 

no sistema Miro (RealtimeBoard, 

Inc.). Os pesquisadores discutiram as 

unidades de registro e de contexto, 

ajustando as categorias criadas. 

26 Derivação de temas Os temas foram identificados 

antecipadamente ou derivados dos 

dados? 

Página = 21 

Dois pesquisadores (D.V.V. e L.F.F.), 

independentemente, buscaram 

declarações significativas nas 

transcrições, utilizando como 

referência teorias crítico-raciais e o 

modelo biopsicossocial. Desse 

processo, definiram-se os índices: 

“raça”, “dor”, “raça e saúde” e “raça e 

dor”.  
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Na exploração do material, esses 

índices foram codificados conforme 

unidades de registro e contexto 

relacionadas aos objetivos do estudo. 

Para explorar novos códigos, utilizou-

se um prompt na inteligência artificial 

Gemini (Google). Os códigos foram 

mapeados e categorizados segundo os 

aspectos biológico, psicológico e 

social. Em seguida, realizou-se 

recategorização geral, agrupando 

códigos comuns em cada aspecto, o 

que permitiu a delimitação dos temas 

“raça e saúde” e “raça e dor”. Todo o 

processo foi gerenciado manualmente 

no sistema Miro (RealtimeBoard, 

Inc.). Os pesquisadores discutiram as 

unidades de registro e de contexto, 

ajustando as categorias criadas. 

A análise resultou em dois temas 

principais: (1) "raça e saúde" e (2) 

"raça e dor". Isso permitiu interpretar 

os dados à luz do referencial teórico, o 

que levou à identificação dos 

subtemas: (1a) sentidos de raça, (1b) 

impactos na saúde, (2a) 

multidimensionalidade da dor crônica, 

(2b) elementos biológicos da “raça” e 

(2c) elementos psicológicos e sociais 

da raça e do racismo. Esta estruturação 

relacionou os conteúdos raciais 

mencionados pelos entrevistados ao 

modelo biopsicossocial da dor crônica. 

Pseudônimos foram usados para 

identificar as citações e preservar a 

identidade dos participantes. 

27 Software Qual software, se aplicável, foi usado 

para gerenciar os dados? 

Página = 21 

Na exploração do material, esses 

índices foram codificados conforme 

unidades de registro e contexto 

relacionadas aos objetivos do estudo. 

Para explorar novos códigos, 

utilizou-se um prompt na 

inteligência artificial Gemini 

(Google). Os códigos foram mapeados 

e categorizados segundo os aspectos 

biológico, psicológico e social. Em 

seguida, realizou-se recategorização 

geral, agrupando códigos comuns em 

cada aspecto, o que permitiu a 

delimitação dos temas “raça e saúde” e 

“raça e dor”. Todo o processo foi 

gerenciado manualmente no sistema 

Miro (RealtimeBoard, Inc.). Os 

pesquisadores discutiram as unidades 

de registro e de contexto, ajustando as 

categorias criadas. 
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28 Verificação do 

participante 

Os participantes forneceram feedback 

sobre os resultados?  

Página = 20 

Dois entrevistados acrescentaram 

informações à transcrição, refinando o 

conteúdo sem alterar o contexto 

original das respostas.  

Relatório  

29 Citações apresentadas As citações dos participantes foram 

apresentadas para ilustrar os 

temas/achados? Cada citação foi 

identificada? Por exemplo, pelo 

número do participante. 

Página = 22 

Pseudônimos foram usados para 

identificar as citações e preservar a 

identidade dos participantes. 

 

30 Dados e resultados 

consistentes  

Houve consistência entre os dados 

apresentados e os resultados? 

Página = 21-38 

Houve consistência entre os dados 

apresentados e os resultados. As 

categorias foram identificadas por 

meio de uma análise rigorosa das 

entrevistas e da literatura. As 

interpretações foram fundamentadas 

nas falas dos participantes e ilustradas 

por meio de trechos das entrevistas. A 

análise garantiu que os achados 

surgissem diretamente dos dados 

coletados, evitando conclusões 

infundadas. 

31 Clareza dos principais 

temas 

Os principais temas foram claramente 

apresentados nos resultados? 

Página = 22-38 

Houve apresentação clara dos temas, 

subtemas e categorias por meio da 

estruturação do texto com 

identificação das seções por título e 

citações de falas ilustrativas na seção 

Resultados e Discussão  

32 Clareza de temas 

secundários 

Há descrição dos diversos casos ou 

discussão dos temas secundários? 

 

Página = 22-38 

Temas minoritários e contrapontos às 

concepções principais foram 

contrastados com temas principais ao 

longo da seção Resultados e 

Discussão. 
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ANEXO II - NORMAS DE PUBLICAÇÃO DO PERIÓDICO - REVISTA CIÊNCIA & 

SAÚDE COLETIVA
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ANEXO III - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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