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RESUMO 

Contexto: A dor lombar crônica não-específica (DLCNE) é a principal causa de anos 

vividos com incapacidade no mundo, se mostrando um fenômeno multifatorial, influenciado 

por uma complexa interação entre componentes biológicos, psicológicos e sociais. 

Objetivos: investigar a associação entre fatores clínicos (incapacidade, intensidade da dor, 

risco de mau prognóstico), sociodemográficos (idade, sexo, escolaridade, hábitos de 

atividade física e uso de medicamentos) e psicossociais (autoeficácia, qualidade de vida e 

medos e crenças) em indivíduos com DLCNE, com base na Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Métodos: Trata-se de um estudo transversal 

com indivíduos entre 18 e 59 anos com DLCNE. Esses participantes preencheram 

questionários avaliando deficiência (Roland-Morris Disability Questionnaire - RMDQ), 

intensidade da dor (Numerical Pain Scale), qualidade de vida relacionada à saúde (EQ-5D-

3L), autoeficácia (LoBACS), crenças de medo e evitação (FABQ) e risco de mau 

prognóstico (STarT Back Tool). Dados sobre características sociodemográficas, incluindo 

idade, sexo e nível educacional, também foram coletados. Os itens do RMDQ foram 

vinculados aos domínios da CIF por consenso de especialistas. Modelos de regressão linear 

múltipla analisaram associações entre variáveis independentes e deficiência total e 

subescores relacionados à CIF. Resultados: Intensidade da dor, medos e crenças, baixa 

autoeficácia, idade, sexo, risco de mau prognóstico, sexo e idosos foram significativamente 

associados a maior deficiência e limitações na atividade e participação. Intensidade da dor 

e utilidade reduzida foram associadas a comprometimentos na função corporal. Um menor 

risco de mau prognóstico foi associado a menos limitações na atividade e participação. 

Conclusões: Nossos achados mostraram que variáveis clínicas, sociodemográficas e 

psicossociais estavam associadas a limitações nos domínios de atividade e participação, 

conforme definido pela CIF, em pessoas com DLNCE. 

 

Palavras-chave: fisioterapia, dor nas costas; incapacidade; modelo biopsicossocial; 

funcionalidade. 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Background: Chronic non-specific low back pain (CNLBP) is the leading cause of years 

lived with disability worldwide, proving to be a multifactorial phenomenon influenced by a 

complex interaction between biological, psychological, and social components. Objectives: 

to investigate the association between clinical (disability, pain intensity, risk of poor 

prognosis), sociodemographic (age, gender, level of education, physical activity habits, and 

medication use) and psychosocial factors (self-efficacy, quality of life and fears and beliefs) 

in individuals with CNLBP, based on the International Classification of Functioning, 

Disability, and Health (ICF). Methods: A cross-sectional study with individuals aged 

between 18 and 59 years with CNLBP. These participants completed questionnaires 

assessing disability disability (Roland-Morris Disability Questionnaire - RMDQ), pain 

intensity (Numerical Pain Scale), health-related quality of life (EQ-5D-3L), self-efficacy 

(LoBACS), fear-avoidance beliefs (FABQ), and risk of poor prognosis (STarT Back Tool). 

Data on sociodemographic characteristics, including age, gender and educational level, was 

also collected. RMDQ items were linked to ICF domains by expert consensus. Multiple 

linear regression models analysed associations between independent variables and total 

disability and ICF-related subscores. Results: Pain intensity, fears and beliefs, low self-

efficacy, age, gender, risk of poor prognosis, gender and elderly were significantly 

associated with greater disability and limitations in activity and participation. Pain intensity 

and reduced utility were associated with impairments in body function. A lower risk of poor 

prognosis was associated with fewer limitations in activity and participation. Conclusions: 

Our findings showed that clinical, sociodemographic and psychosocial variables were 

associated with limitations in the activity and participation domains, as defined by the ICF, 

in people with CNLBP.  

 

Keywords: physiotherapy, back pain; disability; biopsychosocial model; functioning. 
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1. Organização da dissertação 

Esta dissertação está estruturada em partes, visando à melhor organização e 

compreensão do conteúdo. A Parte I apresenta a estrutura geral do trabalho, com um 

panorama resumido das seções que o compõem. Na Parte II, é feita uma breve apresentação 

da autora, destacando a trajetória acadêmica e o olhar construído ao longo do percurso como 

pesquisadora e eterna estudante. 

A partir da Parte III, é desenvolvido o referencial teórico que fundamenta o artigo 

principal, apresentado na Parte IV. Nessa seção teórica, são abordados os principais aspectos 

da dor lombar, considerada a principal causa de anos vividos com incapacidade no mundo, 

além de seus impactos sobre a saúde e o funcionamento das pessoas que convivem com essa 

condição. Em seguida, são discutidos os core outcome sets – conjuntos padronizados de 

desfechos clínicos – que orientam a mensuração de resultados em estudos sobre dor lombar, 

bem como sua relação com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade 

e Saúde (CIF). A CIF é uma ferramenta desenvolvida pela Organização Mundial da Saúde 

para descrever, organizar e compreender os efeitos das condições de saúde sobre a 

funcionalidade humana, e sua importância no contexto da dor lombar é amplamente 

discutida ao longo do capítulo. 

O artigo científico que compõe o núcleo deste trabalho foi intitulado “Association 

between clinical, psychosocial and sociodemographic factors and ICF domains in adults 

with chronic non-specific low back pain: a cross-sectional study” e submetido para 

publicação na revista Musculoskeletal Science and Practice. Trata-se de um estudo 

transversal cujo objetivo foi investigar a associação entre fatores clínicos, psicossociais e 

sociodemográficos e os domínios da CIF em adultos com dor lombar crônica não-específica. 
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Na Parte V, são apresentadas as atividades desenvolvidas durante o mestrado que 

geraram impactos acadêmicos, científicos e sociais, como apresentações de resumos e 

participações em eventos e ações de extensão. Por fim, a Parte VI traz as considerações 

finais, que incluem as principais conclusões, limitações do estudo e implicações clínicas dos 

achados. As referências bibliográficas foram organizadas de forma unificada ao final da 

dissertação, visando facilitar a consulta. As tabelas e materiais suplementares estão reunidos 

nos anexos, para melhor visualização e acesso às informações complementares. 
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Apresentação da autora 
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2. Apresentação da autora 

Minha trajetória no mestrado teve início em 2023, mas o caminho até aqui começou bem 

antes, em 2016, quando ingressei no curso de Fisioterapia pela Universidade de Brasília 

(UnB), por meio do Programa de Avaliação Seriada (PAS). Concluí a graduação em junho 

de 2021, em plena pandemia de COVID-19, um período marcado por incertezas e desafios, 

mas também por muito aprendizado, dedicação e amor por uma profissão que escolhi com 

convicção. 

Ao longo da graduação e das primeiras experiências clínicas, vivi histórias marcantes. 

Enfrentei casos complexos que exigiram esforço conjunto entre terapeuta e paciente, e 

outros, aparentemente simples, que me ensinaram o valor da escuta, da leveza e do cuidado 

cotidiano. Essa diversidade me mostrou que a fisioterapia vai muito além da técnica, se trata 

de vínculo, adaptação e presença. 

Nesse percurso, busquei aprofundar meus conhecimentos por meio de cursos de 

especialização, como Pilates, Reeducação Postural Global (RPG), técnicas manuais e pós-

graduação Latu Senso. Ainda assim, sentia que havia algo a mais a ser explorado. Foi ao 

retornar à universidade que me formou que entendi o que faltava: o aprofundamento 

científico e a possibilidade de contribuir com a produção de conhecimento. Em 2022, 

participei pela primeira vez do processo seletivo do mestrado, sem êxito. Mas segui tentando 

e, em 2023, fui aprovada. O ingresso no mestrado foi, sem dúvida, uma experiência 

transformadora, repleta de aprendizados e, ao mesmo tempo, de grandes desafios. 

Encerrar esta etapa representa não apenas uma conquista acadêmica, mas também um 

passo importante na construção de uma trajetória profissional que sigo percorrendo com 
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entusiasmo. Sigo em movimento, aberta aos próximos desafios e às novas possibilidades 

que a fisioterapia e a ciência ainda têm a me oferecer. 
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3. Dor Lombar  

A dor lombar (DL) é caracterizada como um sintoma, não uma doença, resultante de 

diversos fatores, sejam elas conhecidas ou desconhecidas [1]. Trata-se da principal causa 

de incapacidade no mundo, com um aumento estimado de aproximadamente 60% em sua 

prevalência entre os anos de 1990 e 2020 [2]. Além disso, é a principal responsável pelos 

anos vividos com incapacidade entre todas as condições de saúde, globalmente. Em 2020, 

cerca de 619 milhões de pessoas (aproximadamente 1 em cada 13 indivíduos) foram 

afetadas pela DL, e as projeções indicam que esse número poderá ultrapassar 843 milhões 

até o ano de 2050 [1,3,4]. Observando-se todas as faixas etárias, verifica-se que as 

mulheres apresentam prevalência superior comparada aos homens, e os anos vividos com 

incapacidade aumentam progressivamente com o avanço da idade [3,5]. 

Clinicamente, a DL é classificada de acordo com a duração: aguda (até 6 semanas), 

subaguda (entre 6 e 12 semanas) e crônica (mais de 12 semanas) [4]. Além disso, a DL se 

divide em dois grandes grupos: dor lombar específica, quando há uma causa estrutural ou 

patológica claramente identificável (como fraturas, infecções ou neoplasias), e dor lombar 

não- específica, em que não se encontra uma causa claramente definida, correspondendo 

a aproximadamente 85–90% dos casos [1,6]. A dor lombar crônica não-específica 

(DLCNE) é desafiadora devido à persistência e a complexidade dos sintomas [6]. 

A DL envolve dimensões biopsicossociais que podem comprometer a funcionalidade, 

a participação social e a estabilidade econômica das pessoas. O ônus financeiro é amplo, 

tendo em vista os impactos não apenas nos sistemas de saúde, mas também os setores de 

previdência e assistência social [1]. A exemplo, um total de US$ 315 bilhões foram gastos 
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com tratamento e perda de produtividade de pessoas com DL nos Estados Unidos da 

América (EUA), entre os anos 2012 e 2014 [2]. Outro estudo mostra que, em países de 

baixa e média renda, as taxas de hospitalização pela DL variaram entre 13,4% e 18,7%, 

gerando custos anuais para a sociedade ao redor de US$ 2,2 bilhões por população. No 

Brasil, cerca de 79% dos custos totais com a DL é advinda das perdas de produtividade 

[7]. 

Além da perda de produtividade, a DL pode resultar em aposentadoria precoce, 

agravando mais suas repercussões socioeconômicas. Indivíduos que se aposentam 

precocemente do trabalho devido à DL geralmente apresentam menor acúmulo de 

patrimônio e menos ativos geradores de renda em comparação àqueles que permanecem 

em atividade profissional [2]. O impacto econômico e social da DL, no entanto, varia 

entre os países, sendo influenciado por aspectos como o sistema de saúde, a proteção 

social disponível, as políticas públicas vigentes e os determinantes sociais da saúde. Em 

nações de alta renda, como os EUA, os custos tendem a ser elevados em razão de 

abordagens médicas mais intensivas, incluindo taxas mais altas de cirurgias, 

hospitalizações e o uso excessivo de medicamentos, especialmente os opioides, 

associados a importantes eventos adversos à saúde [2]. Já em países de média e baixa 

renda, os desafios se concentram na fragilidade dos sistemas de saúde e assistência social, 

dificultando o acesso e a continuidade dos cuidados necessários [1,6,7]. 
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3.1. Impacto na saúde  

A DLCNE é uma condição de saúde com etiologia multifatorial, influenciado por uma 

complexa interação entre fatores biopsicossociais. Embora os mecanismos biológicos 

ainda não sejam completamente compreendidos, evidências indicam que pessoas com dor 

lombar crônica podem apresentar alterações significativas na função e morfologia 

muscular [1]. A exemplo, um dos fatores que podem se associar ao aumento da 

incapacidade nessa população é a diminuição da força muscular dos músculos do tronco 

[8,9]. Pessoas com DLCNE tendem a apresentar atrofia nos músculos eretores da espinha 

e nos multífidos, em comparação a indivíduos sem dor [10,11]. Esses músculos têm a 

função de suportar atividade contínua ao longo do dia, mas a dor e a inatividade podem 

suscetibilizar uma maior fadiga durante as atividades de vida diária [8–11]. Essas 

alterações não parecem ser apenas consequências diretas da dor, nem totalmente 

explicadas por fatores psicológicos, sugerindo que possuem uma contribuição própria ao 

quadro de incapacidade funcional [1,10,11]. 

No campo psicológico, construtos como depressão, ansiedade, catastrofização e 

autoeficácia têm demonstrado influência significativa sobre a experiência da dor e sua 

progressão para a incapacidade [1,12–15]. Estudos mostram que esses fatores, mesmo 

avaliados de forma independente, estão inter-relacionados e podem amplificar a 

percepção de dor, aumentar o sofrimento emocional e favorecer padrões de evitação de 

atividade [15]. Modelos como o de medo-evitação explicam como o medo da dor pode 

levar à inatividade, descondicionamento físico e, por fim, à cronificação [16]. A 

autoeficácia, por sua vez, tem se destacado como um mediador crítico entre dor e 

incapacidade, influenciando a forma como o indivíduo lida com a condição e responde ao 
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tratamento [13,17]. Evidências sugerem que a abordagem cognitivo-comportamental, 

voltada à modificação de crenças disfuncionais e à promoção de estratégias adaptativas, 

pode ser mais eficaz do que intervenções focadas exclusivamente na redução da dor 

[12,18]. 

O contexto social também exerce papel determinante na trajetória da DLCNE. 

Pessoas em condições de maior vulnerabilidade socioeconômica, como baixa renda, baixa 

escolaridade e ocupações fisicamente exigentes, apresentam maior risco de desenvolver 

incapacidade associada à dor [1,12,19]. Fatores como menor acesso a serviços de saúde, 

baixa alfabetização em saúde e exposição ocupacional repetitiva contribuem para a 

manutenção do quadro doloroso [1,20]. Estudo populacional prévio indicou que o status 

socioeconômico está fortemente associado à prevalência e ao impacto funcional da dor 

lombar, independentemente de comorbidades físicas ou psicológicas [21]. 

Em conjunto, esses elementos reforçam que a DLCNE não pode ser compreendida 

isoladamente sob uma perspectiva biomédica. Sua avaliação e manejo exigem uma 

abordagem integrada, que reconheça a influência mútua entre os aspectos físicos, mentais 

e sociais na experiência dolorosa e na incapacidade funcional desses indivíduos [1]. 

 

4. Core Outcomes para Dor Lombar  

A DLCNE é uma condição de alta prevalência e natureza multifatorial, que afeta 

negativamente múltiplas dimensões do funcionamento humano, como a capacidade física, 

a qualidade de vida e fatores psicossociais. Diante dessa complexidade, torna-se 

fundamental adotar estratégias de avaliação capazes de capturar a experiência funcional 
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do paciente de maneira mais precisa e comparável [22]. Nesse contexto, os core outcome 

sets (COS) se destacam como ferramentas fundamentais. Os COS são conjuntos de 

desfechos clínicos essenciais, definidos por consenso internacional, recomendados para 

mensuração de determinados domínios em estudos clínicos e na prática assistencial [23]. 

A utilização dos COS promove maior consistência metodológica entre pesquisas, melhora 

a qualidade dos dados obtidos e contribui para o desenvolvimento de intervenções mais 

eficazes e centradas na funcionalidade do indivíduo com DLCNE [22,23]. 

Desde o final da década de 1990, estudos como o de Deyo et al. (1998) [24] já 

destacavam a importância da padronização dos desfechos clínicos em pesquisas sobre dor 

lombar, como forma de promover maior comparabilidade entre estudos e relevância 

clínica dos achados. Mais recentemente, diretrizes internacionais têm reforçado que os 

principais domínios a serem incluídos nos COS para dor lombar crônica não-específica 

devem abranger, no mínimo, a intensidade da dor, a função física e a qualidade de vida 

relacionada à saúde, sendo que alguns protocolos também incluem eventos adversos e 

satisfação do paciente [22,23].  

Para mensurar esses domínios, são recomendados instrumentos validados e 

amplamente utilizados na literatura, como o Roland-Morris Disability Questionnaire 

(RMDQ), o Oswestry Disability Index (ODI) e o EuroQol-5D (EQ-5D). No entanto, 

apesar do reconhecimento dessas recomendações, estudos recentes indicaram que a 

adoção completa dos COS ainda é limitada, com apenas cerca de 21% dos ensaios clínicos 

registrados utilizando todos os domínios propostos [22–24]. Esse cenário evidencia a 

necessidade de maior disseminação e implementação dessas diretrizes na pesquisa clínica, 

a fim de garantir avaliações mais consistentes e integradas da experiência do paciente com 

dor lombar crônica. 
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Experiências com a aplicação do core set da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) para DL reforçam o valor das avaliações 

multidimensionais [25,26]. A CIF propõe a integração de domínios como funções e 

estruturas corporais, atividades, participação social e fatores ambientais, permitindo uma 

compreensão mais ampla e contextualizada dos impactos da DLCNE [25]. A 

padronização dos desfechos, aliada a modelos de avaliação baseados na CIF, fortalece a 

comparabilidade entre estudos e contribui para condutas clínicas mais alinhadas aos 

princípios da reabilitação centrada no paciente [27]. 

 

5. Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde - CIF 

A CIF pertence ao conjunto de classificações internacionais desenvolvida pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) com o objetivo de descrever e organizar as 

informações relacionadas ao funcionamento humano e às limitações decorrentes de 

condições de saúde. Publicada oficialmente em 2001, a CIF oferece uma linguagem 

comum e padronizada que pode ser utilizada por profissionais da saúde, pesquisadores, 

gestores de políticas públicas e demais interessados em compreender como as condições 

clínicas afetam a vida cotidiana das pessoas. Ao contrário da Classificação Internacional 

de Doenças (CID), que se concentra no diagnóstico e na identificação da doença ou lesão, 

a CIF descreve as consequências dessas condições para o funcionamento físico, 

emocional e social do indivíduo. Enquanto a CID responde à pergunta “o que a pessoa 



26 

 

tem?”, a CIF propõe refletir sobre “o que a pessoa é capaz de fazer e como ela vive” 

[28,29]. 

É importante destacar que a CIF e a CID são classificações complementares. Enquanto 

a CID é útil para identificar e codificar a doença ou lesão, a CIF fornece informações 

sobre como essa condição afeta a funcionalidade e o envolvimento do indivíduo na 

sociedade [28]. Essa complementaridade tem sido essencial para a evolução dos modelos 

de avaliação e intervenção em saúde, especialmente em áreas como a reabilitação, a 

atenção primária e a gestão de condições crônicas como a dor lombar [26,28]. 

A CIF representa uma mudança de paradigma ao adotar uma perspectiva 

biopsicossocial do processo saúde-doença. Essa abordagem reconhece que o 

funcionamento humano resulta da interação dinâmica entre o estado de saúde e fatores 

contextuais, ou seja, o ambiente em que a pessoa está inserida e suas características 

pessoais [30]. Assim, a CIF permite compreender que duas pessoas com o mesmo 

diagnóstico clínico podem apresentar graus muito distintos de limitação funcional, 

dependendo de seus contextos sociais, psicológicos e ambientais [26,28,30]. 

 

5.1. Estrutura da CIF 

A estrutura da CIF é composta por dois grandes componentes: (1) funcionamento e 

incapacidade e (2) fatores contextuais. O primeiro componente inclui as funções e 

estruturas do corpo, bem como as atividades e a participação. As funções do corpo 

referem-se às funções fisiológicas dos sistemas corporais, como força muscular, controle 

motor, percepção sensorial, funções cognitivas e emocionais. As estruturas do corpo 
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dizem respeito às partes anatômicas envolvidas nessas funções, como ossos, músculos, 

articulações e órgãos. As disfunções ou alterações nesses componentes podem ser 

descritas como déficits ou comprometimentos, classificados com base em códigos 

específicos e escalas de gravidade [28]. 

O segundo domínio do componente “funcionamento e incapacidade” refere-se às 

atividades e à participação. Atividades são definidas como a execução de tarefas ou ações 

por um indivíduo, enquanto participação se refere ao envolvimento em situações da vida 

real, como trabalhar, estudar, cuidar de filhos ou participar da vida comunitária. A CIF 

permite classificar tanto a capacidade da pessoa de realizar essas atividades em um 

ambiente ideal (capacidade) quanto sua execução no ambiente real de vida (desempenho), 

possibilitando a identificação de barreiras ou facilitadores contextuais [28]. 

Os fatores contextuais são divididos em dois grupos: fatores ambientais e fatores 

pessoais. Os fatores ambientais incluem o ambiente físico, social e institucional em que o 

indivíduo vive, como o acesso a serviços de saúde, políticas públicas, apoio familiar, 

atitudes sociais e infraestrutura urbana. Esses fatores podem atuar como facilitadores ou 

barreiras para o funcionamento. Por outro lado, os fatores pessoais englobam 

características individuais que influenciam diretamente a forma como a condição de saúde 

é vivenciada, tais como idade, sexo, escolaridade, estilo de vida, crenças, motivação e 

estratégias de enfrentamento. Embora a CIF reconheça a importância dos fatores pessoais, 

ela ainda não os codifica formalmente, deixando sua descrição a critério do avaliador [28]. 
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5.2. Categorização da CIF 

A utilização prática da CIF envolve a identificação da condição de saúde principal 

(geralmente definida pela CID) e a descrição dos impactos dessa condição sobre os 

diversos domínios. Para isso, o avaliador pode se basear em observação clínica, 

entrevistas, autorrelatos e instrumentos de medida. As categorias da CIF são organizadas 

em sistema alfanumérico padronizado que permite identificar de forma precisa os 

domínios e categorias avaliadas. Cada código é composto por uma letra inicial, que indica 

o componente, seguida por números que especificam os capítulos e subcategorias dentro 

desse componente [28]. 

As letras utilizadas são: b, para indicar Funções do Corpo; s, Estruturas do Corpo; d, 

Atividade e Participação; e e Fatores Ambientais. Essa letra é seguida por uma sequência 

de números. Os dois primeiros dígitos identificam o capítulo principal dentro do 

componente, enquanto os dígitos subsequentes especificam categorias e subcategorias 

progressivamente mais detalhadas. Por exemplo, o código b280 refere-se à “sensação de 

dor”, enquanto b28013 específica “dor nas costas”. Além do código, utiliza-se um 

qualificador numérico, que varia de 0 a 4, para indicar o grau de comprometimento 

funcional observado: 0 significa nenhuma dificuldade; 1, dificuldade leve; 2, dificuldade 

moderada; 3, dificuldade grave; e 4, dificuldade completa. Há ainda os valores 8 (não 

especificado) e 9 (não aplicável). Assim, o código b28013.2 indicaria que o indivíduo 

apresenta dor nas costas com intensidade moderada. Essa estrutura facilita a descrição 

detalhada e padronizada da funcionalidade humana [28]. 
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6. Importância da CIF na dor lombar  

No contexto da DLCNE, a CIF oferece um referencial teórico e prático essencial para 

compreender o impacto da condição, para além dos sintomas. Como a DLCNE não possui 

uma causa anatômica clara, o foco da avaliação recai sobre os efeitos funcionais, 

emocionais e sociais da condição [26,28]. A CIF permite identificar limitações nas 

funções corporais, como alterações na força muscular ou na resistência física, 

dificuldades em atividades básicas, como andar, sentar ou levantar objetos e restrições na 

participação social, como a incapacidade de trabalhar, estudar ou manter relações sociais. 

Além disso, ela torna possível considerar fatores ambientais, como a falta de suporte 

social ou as exigências físicas do trabalho e fatores pessoais, como crenças disfuncionais, 

medo da dor ou baixa autoeficácia, como elementos centrais na construção do quadro 

clínico [26,28–30].  

A relação entre os domínios da CIF e os instrumentos utilizados neste estudo sustenta 

uma avaliação mais completa e coerente com os objetivos do modelo biopsicossocial, 

centrado na funcionalidade e na participação social. No domínio das funções do corpo, 

destaca-se a utilização da Escala Numérica de Dor (NRS), adotada para mensurar a 

intensidade da dor referida [31]. Essa escala está relacionada à categoria b280 (Sensação 

de dor) da CIF, que corresponde à sensação de dor [28]. Ainda que seja uma medida 

unidimensional, a NRS fornece uma estimativa importante da percepção subjetiva da dor, 

servindo como base para o acompanhamento clínico da condição e a resposta ao 

tratamento [31]. 

Em relação a atividades e participação, a incapacidade do paciente é avaliada por meio 

do RMDQ, um dos instrumentos mais utilizados para mensurar a limitação nas atividades 
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de vida diária em pessoas com DL. Os itens do RMDQ refletem tarefas como sentar, 

andar, levantar objetos, permanecer em determinadas posições e realizar atividades 

domésticas ou laborais, as quais correspondem a categorias como d410 (Mudar a posição 

básica do corpo), d450 (Andar), d540 (Vestir-se) entre outras categorias da CIF 

[17,28,32–34]. A escolha desse instrumento está em consonância com os core outcomes 

recomendados para estudos clínicos sobre DL, reforçando seu valor prático na avaliação 

funcional [22,27]. De forma complementar, o EuroQol-5D-3L é empregado para avaliar 

a qualidade de vida relacionada à saúde, integrando aspectos de mobilidade, autocuidado, 

atividades habituais, dor e desconforto, bem como ansiedade e depressão [18,35]. Tais 

dimensões permitem mapear os efeitos da DLCNE em múltiplas áreas do funcionamento, 

refletindo tanto categorias de atividades quanto de funções corporais, como funções 

emocionais e capacidade de realizar tarefas cotidianas [22,28]. 

No que se refere aos fatores pessoais, reconhecidos pela CIF como elementos que 

influenciam diretamente o funcionamento, ainda que não sejam formalmente codificados 

[28], foram utilizados dois instrumentos psicossociais de relevância clínica: o Fear-

Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) [16] e a Low Back Activity Confidence Scale 

(LoBACS) [17]. O primeiro investiga crenças relacionadas ao medo da dor e à evitação 

de movimentos ou atividades físicas, aspectos frequentemente associados à cronificação 

da dor e à redução da participação. Já o segundo mensura a autoeficácia funcional, ou 

seja, a confiança do indivíduo em sua capacidade de realizar atividades sem agravar a dor 

lombar. Ambas as medidas são fundamentais para compreender como atitudes, crenças e 

expectativas individuais afetam a forma como o paciente lida com sua condição, 

influenciando diretamente o desempenho funcional e a resposta ao tratamento 

[16,17,28,33,36]. 



31 

 

Adicionalmente, o STarT Back Screening Tool (SBST) foi utilizado como 

instrumento de triagem, com o objetivo de identificar o risco de mau prognóstico [37]. 

Este instrumento integra dados clínicos e psicossociais, permitindo classificar os 

pacientes em diferentes níveis de risco com base em fatores físicos, emocionais e 

comportamentais [1,38]. Embora não esteja vinculado a uma única categoria da CIF, o 

SBST reflete a natureza multifatorial da DLCNE e a necessidade de abordagens 

individualizadas ao articular, na prática, os principais elementos dos domínios funcionais, 

psicossociais e contextuais [12,28,39] 

A integração entre a CIF e os COS fortalece a consistência metodológica da 

pesquisa, permite interpretações mais alinhadas com a realidade clínica e contribui para a 

construção de intervenções mais eficazes. Ao vincular os instrumentos a uma estrutura 

internacionalmente reconhecida como a CIF, promove-se não apenas a padronização da 

avaliação funcional, mas também uma mudança de paradigma na abordagem da dor 

lombar crônica, reforçando uma abordagem que valoriza a pessoa em sua totalidade e que 

busca compreender, antes de tudo, como ela vive e funciona em seu contexto cotidiano. 
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ABSTRACT 

Background: To investigate the associations between clinical, psychosocial, and 

sociodemographic factors in individuals with chronic non-specific low back pain 

(CNLBP), based on the International Classification of Functioning, Disability, and Health 

(ICF). Objectives: investigate the association between clinical (disability, pain intensity, 

risk of poor prognosis), sociodemographic (age, gender, level of education, physical 

activity habits, and medication use) and psychosocial factors (self-efficacy, quality of life 

and fears and beliefs) in individuals with CNLBP. Design: Cross-sectional study. 

Methods: Ninety-seven adults aged 18 to 59 years with CNLBP were included. These 

participants completed questionnaires assessing disability disability (Roland-Morris 

Disability Questionnaire - RMDQ), pain intensity (Numerical Pain Scale), health-related 

quality of life (EQ-5D-3L), self-efficacy (LoBACS), fear-avoidance beliefs (FABQ), and 

risk of poor prognosis (STarT Back Tool). Data on sociodemographic characteristics, 

including age, gender and educational level, was also collected. RMDQ items were linked 

to ICF domains by expert consensus. Multiple linear regression models analysed 

associations between independent variables and total disability and ICF-related subscores. 

Results: Pain intensity, fears and beliefs, low self-efficacy, age, gender, risk of poor 

prognosis, gender and elderly were significantly associated with greater disability and 

limitations in activity and participation. Pain intensity and reduced utility were associated 

with impairments in body function. A lower risk of poor prognosis was associated with 

fewer limitations in activity and participation. Conclusions: Our findings showed that 

clinical, sociodemographic and psychosocial variables were associated with limitations 

in the activity and participation domains, as defined by the ICF, in people with CNLBP.  

Keywords: physiotherapy, back pain; disability; biopsychosocial model; functioning. 
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Highlights 

Non-specific chronic low back pain  

• Individuals with chronic non-specific low back pain (CNLBP) may present 

significant disability influenced by psychosocial factors such as fear-avoidance 

beliefs and low self-efficacy. 

• Rehabilitation strategies should include interventions targeting psychological 

factors (e.g., cognitive behavioural approaches) in addition to physical treatment. 

• Utility scores and poor prognosis risk levels were associated with different 

patterns of disability, highlighting the need for personalised and stratified care 

models. 

• Older age and female sex were associated with greater functional limitation in 

daily activities, suggesting the need for tailored rehabilitation planning in these 

populations. 
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7.1. Introduction 

Low back pain (LBP) is a multifactorial condition and the leading cause of 

disability worldwide. The prevalence of LBP has increased significantly in recent years. 

In 2020, the number of people affected was approximately 619 million, and it is estimated 

that this figure will exceed 843 million by 2050 [4]. Chronic non-specific low back pain 

(CNLBP) is a prevalent condition, accounting for approximately 90% of cases. This 

condition poses a significant public health challenge due to its functional, social and 

economic impacts [1]. 

The biopsychosocial model emphasizes that pain and disability in CNLBP arise 

from dynamic interactions among biological, psychological, and contextual factors 

[30,40]. A range of factors have been demonstrated to have a significant impact on the 

severity of limitations and restrictions experienced by individuals suffering from CNLBP. 

These include gender, age, education, self-efficacy, fear of pain and dysfunctional beliefs 

[32,41]. Nevertheless, a significant proportion of existing research has focused 

predominantly on pain intensity and disability scores, often overlooking the broader 

domains of activity and participation, which are crucial for understanding the real-world 

impact of CNLBP on individuals' lives. 

The International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) 

provides a comprehensive framework for the analysis of human functioning. This is 

achieved by integrating three core components: body functions and structures, activities 

and participation, and environmental factors [25,26]. Despite its relevance, however, 

there is a paucity of studies that have systematically examined how clinical, 

sociodemographic, and psychosocial variables interact across these ICF domains in 
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people with CNLBP. Psychosocial factors, including but not limited to low self-efficacy, 

fear-avoidance behaviours, and dysfunctional beliefs, have been demonstrated to be 

associated with activity limitations and social participation restrictions. These factors 

have been shown to predict poorer prognoses and chronicity [17,32,33]. In addition, 

sociodemographic factors – such as age, gender and education – have been demonstrated 

to moderate these associations, stressing the need for contextually tailored assessments 

and interventions [12,34,41]. 

It is fundamental to combine clinical, psychosocial and functional variables in 

assessments and treatments because this enables therapeutic approaches to be adapted to 

patients' individual psychosocial contexts. Such contexts have been shown to influence 

chronic pain and disability [42,43]. Personalised interventions that address maladaptive 

beliefs and fear-avoidance behaviours, whilst enhancing self-efficacy, have been 

demonstrated to improve adherence, reduce catastrophising and ultimately result in 

enhanced clinical outcomes, including increased activity levels and social participation 

[42–44]. This biopsychosocial integration is consistent with the recommendations of a 

systematic review that advocated for a multidimensional approach to evaluation and 

management. This approach is distinguished by its capacity to address the underlying 

factors that perpetuate disability and poor quality of life in CNLBP, in addition to merely 

controlling symptoms [42]. 

In this context, understanding the multidimensional associations between clinical, 

psychosocial, and sociodemographic factors, and the ICF domains of body functions and 

structure and activities and participation are fundamental, especially in individuals with 

CNLBP. Therefore, the aim of this study is to investigate the association between clinical 

(disability, pain intensity, risk of poor prognosis), sociodemographic (age, gender, level 
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of education, physical activity habits, and medication use) and psychosocial factors, such 

as self-efficacy, quality of life and fears and beliefs in individuals with CNLBP. These 

findings have the potential to inform the development of personalised, evidence-based 

rehabilitation strategies that are aimed at optimising functional recovery in individuals 

with CNLBP. 

 

7.2. Method 

This cross-sectional study was conducted in a clinical setting associated with 

community services offered by a public university in Brasilia, Brazil, between February 

2023 and May 2025. The study was conducted in accordance with the Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines. 

The study was approved by the Research Ethics Committee of the University of 

Brasília – Ceilândia Campus (protocol no. 73026523900008093), and informed consent 

was obtained from all participants. 

 

7.2.1.Participants 

Participants were recruited through publicity on social networks and community 

calls. Participants were included according to the following criteria: 1) adult individuals 

aged between 18 and 59 years; and 2) self-reported low back pain for more than 12 

consecutive weeks prior to the study. 
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The exclusion criteria were: 1) a history of spinal trauma or fracture; 2) diagnosis 

of spinal osteoarthritis, fibromyalgia, or rheumatic diseases; 3) referred pain (e.g. viscera, 

appendicitis, abdominal and pelvic pain); 4) previous spinal surgery; 5) the presence of 

signs and/or symptoms of neurological impairment; and 6) pregnancy. 

 

7.2.2.Assessment procedures 

All assessments were performed face-to-face by trained physiotherapists using 

standardised data collection protocols. Participants completed questionnaires under the 

supervision of trained professionals to ensure the reliability of the data and to minimise 

response bias. Sociodemographic data was obtained through anamnesis using questions 

such as age, gender, weight, height, level of education, physical activity habits, and 

medication use. 

The study variables were measured using instruments that had previously been 

validated for the Brazilian population. Disability was measured using the Brazilian-

Portuguese version of the Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) [45]. The 

questionnaire consists of 24 items with dichotomous answers (0 = no; 1 = yes), and the 

total score ranges from 0 to 24. A higher score indicates a worse level of disability. Pain 

intensity was assessed using the Numerical Rating Scale (NRS), which ranges from 0 (no 

pain) to 10 (the worst possible pain), and considers pain experienced over the previous 

week [31].  

The risk of poor prognosis was classified using the STarT Back Screening Tool 

(SBST), which was validated for Brazil by Pilz et al. (2014) [37]. The instrument contains 
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nine items, four of which are related to physical factors and five to psychosocial aspects. 

The total score ranges from 0 to 9. Scores of up to 3 indicate low risk, while scores above 

3 require analysis of the psychosocial subscale (items 5 to 9). Scores of ≤3 indicate 

medium risk, while scores of >3 indicate high risk. 

Utility (health-related quality of life), belonging to the clinical and psychosocial 

factors domain, was measured using the Brazilian version of the EuroQol EQ-5D-3L. 

This tool assesses five dimensions (mobility, self-care, usual activities, pain/discomfort, 

and anxiety/depression) with three response levels ('no problems', 'some problems', or 

'extreme problems'). These responses generate a health profile represented by a five-digit 

code, which can be converted into a utility index based on Brazilian valuation tables. This 

reflects overall health-related quality of life as a single summary measure of health status 

utility [35]. 

Psychosocial factors were analyzed using variables such as self-efficacy, assessed 

by the Brazilian version of the Low Back Activity Confidence Scale (LoBACS), which 

consists of 15 items on a Likert scale ranging from 0% (no confidence) to 100% (total 

confidence). The scale is divided into three domains: functional self-efficacy (seven 

items), self-regulatory self-efficacy (three items), and exercise self-efficacy (five items). 

However, only the total score demonstrated validity, with higher values indicating greater 

self-efficacy [17]. Fear- and pain-related beliefs were assessed using the 16-item Fear-

Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ). Each item was scored from 0 (strongly 

disagree) to 6 (strongly agree), reflecting the impact of fear of pain and movement on 

behavior [46]. 
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7.2.3.Linking the ICF content of the disability questionnaire 

Each item of the RMDQ was initially linked to the ICF content, based on 

suggestions from previous studies [33,47,48], to establish a starting point for further 

discussion. Next, a roundtable discussion was held with four physiotherapists who had 

over ten years' experience of working in rehabilitation and had received certified training 

in the ICF framework. During the discussion, each item in the questionnaire was then 

discussed individually and linked to the most relevant ICF code representing the situation 

it focused on. By the end of the discussion, a consensus had been reached on the most 

appropriate ICF code for each item. After this, each RMDQ item was classified as relating 

to either 'structure and function' or 'activity and participation'. 

These classifications enabled specific sub-scores to be created. The total RMDQ 

score ranges from 0 to 24 points: 16 points for the activity and participation subscale and 

eight points for body structures and functions. These scores were used in association 

analyses with regression models. Detailed information on the classifications can be found 

in Table 1. 

 

7.2.4.Sample size 

The sample size calculation was informed by prior methodological literature 

which recommends a minimum of ten participants per predictor in multiple linear 

regression analyses in order to ensure sufficient statistical power, reduce the risk of type 

II error and obtain stable coefficient estimates [49,50]. Based on this information, the 

minimum required sample size for this study was 80 participants, taking into account the 
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eight pre-specified independent variables: age, sex, educational level, pain intensity, risk 

of poor prognosis, health-related quality of life, self-efficacy and beliefs related to fear 

and pain. 
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Table 1. Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) Items Linked to ICF Domains and Corresponding Codes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

This table presents the linkage between individual items of the RMDQ and corresponding domains and codes from the ICF. 

Legend: ICF Domain: Categorisation into Body Functions or Activities and Participation based on the nature of the statement. ICF Code: Official code assigned 

by the ICF framework to the functional limitation described in the RMDQ item.

RMDQ Statements ICF Domain ICF Code 

1. I stay at home most of the time because of my back. Activities and Participation d910 

2. I change position frequently to try and make my back comfortable. Body Functions b28013 

3. I walk more slowly than usual because of my back. Activities and Participation d450 

4. I am not doing any of the jobs that I usually do around the house because of my back. Activities and Participation d640 

5. I use a handrail to get upstairs because of my back. Activities and Participation d4551 

6. I lie down to rest more often because of my back. Body Functions b28013 

7. I have to hold on to something to get out of a normal chair because of my back. Activities and Participation d4104 

8. I try to get other people to do things for me because of my back. Activities and Participation e3 

9. I get dressed more slowly than usual because of my back. Activities and Participation d540 

10. I only stand for short periods of time because of my back. Activities and Participation d4154 

11. I avoid bending or kneeling because of my back. Activities and Participation d4105 

12. I have difficulty getting up from a chair because of my back. Activities and Participation d4104 

13. My back hurts almost all the time. Body Functions b28013 

14. I have trouble turning over in bed because of my back. Activities and Participation d4201 

15. My appetite is not very good because of the pain in my back. Body Functions b1302 

16. I have trouble putting on my socks (or stockings) because of the pain in my back. Activities and Participation d5402 

17. I can only walk short distances because of the pain in my back. Activities and Particip d4500 

18. I sleep less well because of my back Body Functions b134 

19. Because of my back pain, I get dressed with the help of someone else. Activities and Particip d540 

20. I sit down for most of the day because of my back. Activities and Particip d4153 

21. I avoid heavy jobs around the house because of my back Activities and Particip d640 

22. Because of my back pain, I am more irritable and bad tempered with people than usual Body Functions b1263 

23. Because of my back, I go upstairs more slowly than usual. Activities and Particip d4551 

24. I stay in bed most of the time because of my back.  Activities and Particip d4150 
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7.2.5.Statistical analysis 

Three multiple linear regression models were employed to analyse the association 

between a set of predictor variables and dependent variables. The dependent variables 

considered in these models were as follows: Model 1: total score (disability) of the 

RMDQ; Model 2: activity and participation sub-score; Model 3: body structure and 

functions sub-score. 

The assumptions of multiple linear regression were assessed. The normality of the 

residuals was checked using the Shapiro–Wilk test. Linearity between the independent 

and dependent variables was assessed using scatter plots and residual analysis. The 

homoscedasticity of the residuals was tested using the Breusch–Pagan test, and the 

independence of the residuals was assessed using the Durbin–Watson test. 

Multicollinearity between the independent variables was investigated using the variance 

inflation factor (VIF); values below 10 indicate the absence of significant 

multicollinearity. Categorical variables, such as gender, educational level, and SBST 

classification, were included in the model by creating dummy variables, which were 

coded as 0 (absent) or 1 (present). 

The independent variables to be included in the models were selected using the 

stepwise method. In this model, variables were entered based on a p-value of <0.05 and a 

95% confidence interval and removed if p>0.10. Additionally, procedures were carried 

out to identify and control outliers and influential points by analysing the standardised 

residuals and the leverage statistic (Cook's distance). The resulting prediction equations 

can be found in Supplementary Material 1. 

All analyses were conducted using SPSS Statistics version 27.0. 
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7.3. Results 

The sample consisted of 97 individuals with CNLBP, 66% of whom were female. 

The average age was 35.5 years. The mean pain intensity, pain-related fear and belief, 

and functional disability scores were somewhat lower in females than in males. In terms 

of educational level, 56.7% had completed higher education. The majority reported 

regular physical activity, with only 25.8% reporting the use of pain medication. Details 

of the participants' characteristics can be found in Table 2. 
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Table 2. Baseline characteristics, sociodemographic profile stratified by gender and clinical outcomes. 

N = sample size; SD = standard deviation; 95%CI = 95% confidence interval. 

Variable Total (N = 97) Female (N = 64) Male (N=33) 

  CI 95%  CI 95%  CI 95% 

Education Level - N (%):       

Primary Education 8 (8.2%)  7 (7.22%)  1 (1.03%)  

Secondary Education 22 (22.7%)  13 (13.4%)  9 (9.28%)  

Higher Education 55 (56.7%)  37 (38.14%)  18 (18.56%)  

Graduate Education 12 (12.4%)  7 (7.22%)  5 (5.15%)  

Engaged in Physical Activities - N 

(%): 

      

Yes 55 (56.7%)  35 (36.08%)  20 (20.62%)  

No 42 (43.3%)  29 (29.9%)  13 (13.4%)  

Uses Pain Medication - N (%):       

Yes 25 (25.8%)  18 (18.56%)  7 (7.22%)  

No 72 (74.2%)  46 (47.42%)  26 (26.8%)  

Low Back Pain Prognosis 

Subgroups - N (%): 

      

Low Risk 35 (36.1%)  25 (25.77%)  10 (10.31%)  

Moderate Risk 36 (37.1%)  20 (20.62%)  16 (16.49%)  

High Risk 26 (26.8%)  19 (19.59%)  7 (7.22%)  

Age (years) (𝑿̅, SD) 35.5 (1.30) 32.98–38.14 36.67 (1.72) 33.23–40.12 33.39 (1.83) 29.66-37.13 

Pain Intensity Score (𝑿̅, SD) 6.45 (0.19) 6.06-6.85 5.91 (0.33) 5.23 – 6.59 6.73 (0.24) 6.25 – 7.22 

Fear and Beliefs Score (𝑿̅, SD) 32 (1.25) 29.96-34.93 30.52 (1.65) 27.15 – 33.88 33.44 (1.69) 30.06 – 36.82 

Utility Score (𝑿̅, SD) 0.589 (0.015) 0.557-0.620 0.619 (0.024) 0.569 – 0.670 0.573 (0.020) 0.533 – 0.613 

Disability Score (𝑿̅, SD) 9.93 (0.57) 8.79-11.07 8.21 (0.97) 6.23 – 10.19 10.81 (0.69) 9.43 – 12.19 

Self-efficacy - score (𝑿̅, SD) 74.34 (1.33) 71.68-76.99 79.94 (2.26) 75.33 – 84.55 71.45 (1.54) 68.35 – 74.55 

Poor Prognosis Risk Score (𝑿̅, SD) 4.44 (0.22) 4.0-4.89 4.48 (0.34) 3.78 – 5.19 4.42 (0.29) 3.84 – 5.00 



47 

 

Regression Model 1 explained 58.1% of the variance in disability, as measured by 

the total RMDQ score. This model incorporated the statistically significant factors of utility 

(which was negatively associated with disability), low risk of poor prognosis, age, fears and 

beliefs, and pain intensity. The detailed data are presented in Table 3. 

 

Table 3. Multiple Linear Regression – Model 1 

Independent Variable B SE p-value CI 95% 

Adjusted R²: 58.1%     

Intercept 5,490 2,868 0,059 -0,207 a 11,187 

Utility -9,158 2,746 0,001 -14,612 a -3,704 

Low Risk of Poor * -3,093 0,892 0,001 -4,865 a -1,320 

Age (years) 0,094 0,032 0,004 0,031 a 0,157 

Fear and Beliefs 0,109 0,032 0,001 0,044 a 0,173 

Pain Intensity 0,633 0,216 0,004 0,203 a 1,062 

Standard Error of the Estimate 3,657    

B: unstandardized coefficient (identity link); CI: confidence interval; SE = standard error. 

Dependent variable: Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ) total score.  

*Reference variable 

 

Regression model 2 explained 56% of the variance in the activity and participation 

domain. The significant variables were: age; low risk of poor prognosis; fear; beliefs; self-

efficacy; and female gender. As shown in Table 4, greater limitations in activity and 

participation were associated with higher age, higher levels of fear and beliefs, and female 

gender, while less limitations were correlated with higher self-efficacy. 
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Table 4. Multiple Linear Regression – Model 2 

Independent Variable B  SE p-

value 

CI 95% 

Adjusted R²: 56%     

Intercept 3.848 2.561 0.137 -1.240 - 8.935 

Age (years) 0.102 0.25 <0.001 0.052 - 0.151 

Low Risk of Poor Prognosis*  -3.093 0.667 <0.001 -4.417 – (-1.769) 

Fear and Beliefs 0.1100 0.026 <0.001 0.048 – 0.152 

Self-Efficacy -0.062 0.026 0.018 -0.114 – (-0.011) 

Female Sex 1.380 0.671 0.043 0.047 – 2.713 

Standard Error of the Estimate 2.915    

B: unstandardized coefficient (identity link); CI: confidence interval; SE = standard error. 

Dependent variable: Roland-Morris Disability Questionnaire – Activity and Participation 

subscore 

* Reference variable 

 

In the analysis of body functions in regression model 3, both pain intensity and utility 

were significant predictors of around 30% of the variance. Utility showed a significant 

negative association, as presented in Table 5. 

 

Table 5. Multiple Linear Regression – Model 3 

B: unstandardized coefficient (identity link); CI: confidence interval; SE = standard error. 

Dependent variable: Roland-Morris Disability Questionnaire body functions subscore 

 

Independent 

Variable 
B SE p-value CI 95% 

Adjusted R²: 30.5%     

Intercept 3,317 0,963 0,001 1,405 a 5,229 

Age (years) 0,395 0,085 0,000 0,227 a 0,563 

Utility -3,236 1,062 0,003 -5,344 a -1,127 

Standard Error of 

the Estimate 
1,546 — — — 
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7.4. Discussion 

Our study used the ICF framework as a guiding model to explore how clinical, 

sociodemographic and psychosocial factors are associated with disability, activity and 

participation, and body functions among individuals with CNLBP. Our findings suggest that 

pain intensity, fear-avoidance beliefs, age, sex and the risk of a poor prognosis are 

significantly associated with activity limitations and overall disability. These results 

reinforce the multifactorial nature of CNLBP and the importance of biopsychosocial models 

in capturing its complexity. Higher levels of disability and reduced participation were linked 

to greater pain intensity, elevated fear-avoidance beliefs, older age, and female sex. By 

contrast, individuals classified as low risk of poor prognosis exhibited better functional 

outcomes across the ICF domains. 

These findings are consistent with previous studies that support the biopsychosocial 

model of CNLBP, which suggests that physical symptoms alone do not fully explain the 

extent of disability [18,51,52]. Although pain intensity has been shown to affect 

neuromuscular control and function, psychosocial factors such as beliefs and perceptions 

about pain play a vital mediating role in shaping behavioural responses and long-term 

disability. The negative correlation observed between health-related utility and body 

function impairment further highlights the interplay between perceived health status and 

physical functioning [53]. This finding emphasises the importance of incorporating patient-

reported outcomes into comprehensive assessments. 

The associations found between fear-avoidance beliefs and disability are consistent 

with the fear-avoidance model [54], which suggests that perceiving pain as threatening can 

result in avoidance behaviours, physical deconditioning and an increased risk of disability. 
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A systematic review showed that fear-avoidance beliefs are linked to poorer functional 

status and prolonged disability in people with CNLBP [55]. Pain-related fears and beliefs, 

including fear of movement and re-injury, as well as maladaptive attitudes towards pain 

prognosis and coping strategies, play an important role in the development of disability and 

limitations in activity [55,56]. These findings emphasise the importance of incorporating 

cognitive behavioural interventions, such as pain neuroscience education and cognitive 

restructuring, into rehabilitation programmes for individuals who experience 

catastrophising and fear avoidance [54–56]. 

  Age and gender were also associated with disability and restrictions in participation. 

The link between older age and greater disability is consistent with epidemiological data 

suggesting that older adults with CNLBP tend to experience more severe functional decline, 

potentially due to reduced physiological resilience, sarcopenia, and comorbidities 

[41,57,58]. In line with previous research showing sex differences in pain perception, coping 

mechanisms, and sociocultural roles, female participants in our study reported greater 

disability and activity limitations despite experiencing lower pain intensity [41,57–59]. 

These findings emphasise the importance of gender-specific assessment tools and 

interventions that address the unique biopsychosocial challenges faced by women with 

CNLBP. 

The observed associations between risk of poor prognosis and functional outcomes 

reinforce the clinical relevance of screening instruments such as the STarT Back Screening 

Tool. This tool supports the early identification of individuals at higher risk and informs 

stratified care pathways [39,51]. Stratified care has been associated with improved patient 

outcomes and more efficient use of healthcare resources by aligning interventions with 

individual risk characteristics. The inverse relationship between lower risk and better 
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functional status, as observed in our study, further emphasises the importance of an early, 

multidimensional evaluation in guiding biopsychosocial interventions that target modifiable 

factors, such as fear-avoidance beliefs and pain-related beliefs. This could potentially 

mitigate the progression to chronic disability [36,60,61]. 

The significant associations observed in this study reflect key components of the ICF 

model. For instance, variables such as pain intensity, fear-avoidance behaviour, and 

sociodemographic characteristics were found to be linked to various ICF domains. This 

demonstrates the practical applications of the ICF in framing disability related to CNLBP. 

However, environmental and social factors, which constitute a fundamental axis of the ICF, 

were not included in this study, highlighting the need for further research [48]. 

the cross-sectional design prevents causal relationships from being inferred. 

Secondly, the sample size may limit the generalisability of the results to broader populations 

or different contexts. Furthermore, the absence of environmental and contextual variables, 

despite their recognised impact within the ICF framework, limits a further understanding of 

the interplay between external influences and disability. 

Despite these limitations, our findings strengthen the importance of considering 

multiple factors when understanding functional limitations in people with non-specific 

chronic low back pain. Using the ICF as a theoretical and practical reference provides a 

comprehensive framework for integrating clinical, psychosocial and demographic variables 

in the analysis of functionality. This could inform more precise and targeted decision-

making for this population. 
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7.5. Conclusion 

Our findings showed that clinical, sociodemographic, and psychosocial variables 

were associated with limitations in the activity and participation domains, as defined by the 

ICF, among people with chronic non-specific low back pain. Key predictors were found to 

be age, sex, self-efficacy, fear-avoidance beliefs and risk of poor prognosis. These results 

highlight the complex and multifaceted nature of CNLBP, emphasising the importance of a 

biopsychosocial approach in assessment and intervention. 
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8. Impactos práticos para a sociedade, produtos e 

atividades educacionais, científicos e socioculturais 

desenvolvidos no período do mestrado 

 

Durante o período do mestrado, participei de atividades que contribuíram com meu 

aprendizado, mas também contribuíram com a comunidade acadêmica e com a sociedade.  

Essas contribuições serão descritas a seguir.  

 

8.1. Produtos e atividades científicas 

8.1.1 “A budget impact analysis on the implementation of Pilates exercises for 

the management of non-specific low back pain in the Brazilian public health 

system” 

Resumo apresentado no XXV Cobraf - Congresso Brasileiro de Fisioterapia realizado 

no período de 01 a 03 de agosto de 2024 no Centro de Convenções de Salvador na Bahia. 

Este estudo teve como objetivo realizar uma análise de impacto orçamentário do Pilates em 

grupo financiado publicamente para o tratamento de DLCNE no SUS, em comparação com 

o tratamento usual, sob a perspectiva da saúde e da sociedade. (Apêndice A.1). 

 

8.1.2.  “Preditores da atividade e participação de pessoas adultas com dor 

lombar crônica não-específica: um estudo transversal” 
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Resumo apresentado no XXV Cobraf - Congresso Brasileiro de Fisioterapia realizado 

no período de 01 a 03 de agosto de 2024 no Centro de Convenções de Salvador na Bahia. 

Este estudo teve como objetivo investigar a associação entre variáveis clínicas, funcionais 

e psicossociais e medida de atividade e participação em pessoas com DLCNE (Apêndice 

A.2). 

 

8.1.3. “Prevalência de lesões musculoesqueléticas em praticantes de 

treinamento resistido em Brasília/DF, Brasil: um estudo transversal” 

Coautoria de resumo apresentado no XXV Cobraf - Congresso Brasileiro de Fisioterapia 

realizado no período de 01 a 03 de agosto de 2024 no Centro de Convenções de Salvador 

na Bahia. Este estudo teve como objetivo investigar a prevalência de LM entre praticantes 

de TR, as regiões anatômicas afetadas e identificar fatores associados (Apêndice A.3). 

 

8.1.4. “Prevalência de lesões musculoesqueléticas e sua associação com sono 

em praticantes de treinamento resistido em Brasília/DF: um estudo transversal” 

Coautoria de resumo apresentado no XXV Cobraf - Congresso Brasileiro de 

Fisioterapia realizado no período de 01 a 03 de agosto de 2024 no Centro de Convenções de 

Salvador na Bahia. Este estudo teve como objetivo investigar a prevalência de lesões 

musculoesqueléticas e sua associação com a duração do sono em praticantes de treinamento 

resistido em Brasília/DF (Apêndice A.4). 
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8.2. Produtos e atividades científicos e educacionais 

8.2.2. II Fórum Discente da Associação Brasileira de Pesquisa e Pós-

Graduação em Fisioterapia  

Participação como membro da Comissão Organizadora do II Fórum Discente da 

Associação Brasileira de Pesquisa e Pós-Graduação em Fisioterapia, realizado no período 

de 23 a 25 de maio de 2025. 

 

8.3. Produtos e atividades socioculturais  

8.3.2.  Implementação da saúde baseada em evidências no processo de manejo 

da dor lombar 

Voluntaria no projeto de extensão “Implementação da saúde baseada em evidências no 

processo de manejo da dor lombar”, promovido pelo campus UnB Ceilândia: faculdade de 

ciências e tecnologias em saúde, na função de aluno(a) voluntario(a), com 60 hora(s) de 

atividades desenvolvidas. A atividade foi realizada no período de 1 de agosto de 2024 a 31 

de dezembro de 2024. 

 

 



57 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

PARTE VI 

Considerações finais 

 
 



58 

 

9. Considerações finais  
 

Os achados deste estudo evidenciam associações significativas entre variáveis clínicas, 

psicossociais e sociodemográficas com as limitações nos domínios de funções e estruturas 

do corpo e de atividade e participação, conforme definidos CIF. Destacam-se como 

possíveis preditores a idade, o sexo, a autoeficácia, as crenças de evitação por medo e o risco 

de mau prognóstico. Tais resultados reforçam a natureza multifacetada da DLCNE e 

ressaltam a importância da adoção de uma abordagem biopsicossocial tanto na avaliação 

quanto na intervenção clínica. 

A utilização da CIF como referencial teórico e prático permitiu uma análise integrada 

das múltiplas dimensões do funcionamento humano, promovendo uma compreensão mais 

abrangente das limitações vivenciadas por indivíduos com DLCNE. Essa abordagem mostra 

que, além da dor em si, fatores individuais e contextuais influenciam de forma significativa 

a experiência de incapacidade desses indivíduos. No entanto, algumas limitações do estudo 

devem ser consideradas: o delineamento transversal impede a inferência de relações causais, 

o tamanho e o perfil da amostra limitam a generalização dos achados, e a ausência de 

variáveis ambientais, apesar de sua relevância no modelo da CIF, restringe uma análise mais 

completa dos fatores externos envolvidos na funcionalidade. 

Diante disso, recomenda-se que pesquisas futuras adotem delineamentos longitudinais, 

com amostras mais amplas e representativas, e que incluam medidas específicas dos fatores 

ambientais e contextuais. Estudos que explorem a interação entre esses fatores e os domínios 

da CIF poderão contribuir para uma compreensão mais completa da trajetória funcional da 

DLCNE e para o desenvolvimento de intervenções mais eficazes e centradas na realidade 

dos pacientes. 
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Apesar das limitações, os resultados apresentados fortalecem a relevância de considerar 

os múltiplos fatores na avaliação funcional de pessoas com DLCNE. Espera-se que estas 

evidências contribuam para práticas clínicas mais individualizadas e para a construção de 

políticas e estratégias de reabilitação baseadas em modelos integrativos e humanizados de 

cuidado. 
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Apêndice A – Produção científica 
 

A.1. A budget impact analysis on the implementation of 

Pilates exercises for the management of non-specific low 

back pain in the Brazilian public health system 
 

MARINA CARDOSO DE MELO SILVA ¹; Rodrigo Luiz Carregaro 1,2; Ângela Jornada 

Ben 2; Aline Martins de Toledo 1,2; Caroline Tottoli ¹; Henry Maia Peixoto ¹; Judith E. 
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1. Universidade de Brasília (UnB), Brasília/DF, Brasil; 

2. Vrije Universiteit Amsterdam 

 

Background: Non-specific low back pain (NLBP) is a highly prevalent and disabling 

condition affecting adults in different age groups. The economic burden of NLBP has long 

been recognized, including a societal burden of US$2.2 billion in Brazil. Exercise therapies 

are recommended as first-line treatment for this condition. Although the use of conventional 

exercises is a policy and extensively adopted by physiotherapists (PTs) in Brazil, Pilates is 

not formally included in the Brazilian public health system (SUS). Thus, we investigated 

the budget impact of implementing Pilates at SUS, as previous studies demonstrated its 

effectiveness, safety, and cost-effectiveness for treating NLBP. Objective: To conduct a 

budget impact analysis (BIA) of publicly funded group-based Pilates for treating NLBP at 

SUS compared with usual care from the healthcare and the societal perspective. Method: A 

deterministic budget impact model was developed in Excel with a 5-year time horizon 

(2024-2028), without discount rate and inflation adjustments. Model inputs were extracted 

from previous studies and databases, not requiring ethical approval. The target population 

was estimated by the prevalence of adults with NLBP (9.2%), covered by SUS (75%), 
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referred to PTs (55%), and eligible to perform exercises (65%). The model assumed 

healthcare professionals are following guideline recommendations (i.e., imaging and 

hospitalization/emergency visits were not expected). The group-based Pilates intervention 

included face-to-face supervised sessions, and training for PTs. The usual care was 

composed by supervised conventional exercises, drugs prescribed by general practitioners, 

and at least one psychologist session due to comorbidities (e.g., hypertension). Both groups 

included exercises delivered face-to-face and supervised by PTs twice a week, for eight 

weeks. The Pilates implementation was assumed to start at 20% uptake (2024) up to 90% 

(2028). Costs were extracted in Reais (R$) from the reference table for procedures 

(SIGTAP) and health prices (BPS) databases and converted to US$ using 2022 purchasing 

power parities (PPP:2.583). Deterministic sensitivity analysis (DSA) was performed. 

Results: The target population was around 2.5 million adults with NLBP, yearly. From the 

healthcare perspective, the budget impact of implementing Pilates would be US$6 million 

in five years. From the societal perspective, Pilates would save US$377 million in five years. 

The DSA showed that the main cost drivers were those related to physiotherapy sessions 

and medical consultations from the healthcare perspective, and absenteeism from the 

societal perspective. Conclusion: The budget impact of implementing Pilates at SUS would 

additionally cost approximately US$6 million from the healthcare perspective but save 

US$377 million from the societal perspective in five years, compared to usual care. 

Funding: FAPDF, UnB/DPI, CAPES 

 

Descriptors: Physical Therapy; Back pain; Public health; Health economics. 
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A.2. Preditores Da Atividade E Participação De Pessoas 

Adultas Com Dor Lombar Crônica Não-Específica: Um 

Estudo Transversal  

 

MARINA CARDOSO DE MELO SILVA ¹; Daniele Eres Galvão ¹; Stéfane Cristina 

Machado da Silva ¹; Bruna de Melo Santana ¹; Maria Augusta de Araújo Mota ¹; Fernanda 
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Introdução: A dor lombar crônica não-específica (DLCNE) afeta milhões de pessoas e é 

uma das principais causas de incapacidade no mundo. Além dos aspectos físicos, fatores 

psicossociais são importantes determinantes da funcionalidade e bem-estar dessas pessoas. 

Entretanto, ainda há evidências escassas sobre a associação entre variáveis biopsicossociais 

e restrições de atividade e participação nessa população. Objetivos: Investigar a associação 

entre variáveis clínicas, funcionais e psicossociais e medida de atividade e participação em 

pessoas com DLCN. Método: Estudo transversal no qual foram incluídos indivíduos adultos 

(idade entre 18 a 59 anos) com DLCN>12 semanas. O estudo foi aprovado pelo CEP. Os 

participantes foram avaliados quanto a intensidade da dor (Escala Numérica de Dor), 

qualidade de vida (EQ-5D-3L), autoeficácia (Low Back Activity Confidence Scale), medos 

e crenças (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire) e risco de mau prognóstico (Start Back 

Screening Tool). Considerando o contexto da CIF (Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde), a atividade e participação foram avaliadas pelo 

Roland-Morris Disability Questionnaire. Os dados foram analisados descritivamente. A 

associação entre as variáveis foi analisada por regressão linear múltipla, com significância 

de 5% e intervalo de confiança (IC95%). Resultados: Trinta e seis participantes foram 
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incluídos, sendo 67% mulheres. A maioria (58%) praticava exercício físico e possuía ensino 

superior completo ou incompleto (61%). Apenas a qualidade de vida apresentou associação 

significante com a atividade e participação (r:0,70, r²:0,49). O modelo explicou 

aproximadamente 49% da variância na atividade e participação (F(4,31):7,337, , p<0,001). 

Conclusão: Os achados demonstraram que a qualidade de vida possui associação com a 

atividade e participação de pessoas com DLCN. Estes achados podem auxiliar na 

compreensão do peso de fatores psicossociais nas restrições de atividade e participação 

dessa população e fomentar futuros estudos. Referências: HARTVIGSEN et al. What low 

back pain is and why we need to pay attention. Lancet, 391(10137): 2356–2367, 2018. 

SAMPAIO et al. Aplicação da CIF na Prática Clínica do Fisioterapeuta 129. Rev Bras 

Fisioter, 9(2):129–136, 2005. WANG et al. Content comparison of questionnaires and scales 

used in low back pain based on the international classification of functioning, disability and 

health: A systematic review. Disab Rehab, 34(14):1167–1177, 2012. 

Agradecimentos/Financiamento: FAPDF, UnB/DPI, CAPES. 

 

Descritores: Dor lombar; Atividade e Participação; Incapacidade.  
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A.3. Prevalência De Lesões Musculoesqueléticas Em 

Praticantes De Treinamento Resistido Em Brasília/Df, Brasil: 

Um Estudo Transversal 

 

Maria Augusta de Araújo Mota 1, Rodrigo Luiz Carregaro 1, Bruna de Melo Santana ¹, 

Fernanda Pasinato 1, Marina Cardoso de Melo Silva 1, Wagner Rodrigues Martins 1 

 

1 Universidade de Brasília (UnB), Brasília/DF, Brasil; 

 

Conflito de interesse: Os autores declaram não haver conflito de interesses. 

Agradecimento: Agradecimento a Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior (CAPES), Brasil [Código Financeiro 001]; edital DPG/UnB 011/2022. 

Aprovação do Comitê de Ética: Universidade de Brasília, CAAE 46752921.9.0000.8093. 

 

Introdução: O treinamento resistido (TR), ou musculação, é amplamente praticado para fins 

estéticos e de saúde. No entanto, a prática inadequada pode levar a lesões 

musculoesqueléticas (LM), afetando a continuidade dos exercícios e a qualidade de vida. 

No Brasil, há poucos dados de alta qualidade sobre a prevalência de LM em praticantes de 

TR. Objetivo: Investigar a prevalência de LM entre praticantes de TR, as regiões anatômicas 

afetadas e identificar fatores associados. Métodos: Este estudo transversal recrutou 730 

frequentadores de quatro academias em Brasília-DF. Foram utilizadas entrevistas e 

questionários autoadministrados para estimar a prevalência pontual de lesões, nos últimos 

30 dias e nos últimos 12 meses, entre praticantes de TR. Os dados foram analisados com 

estatísticas descritivas e o teste qui-quadrado para verificar associações significativas entre 

variáveis qualitativas e o desfecho de interesse. Resultados: A prevalência pontual de lesões 

foi 7,4%, nos últimos 30 dias 12,8%, e nos últimos 12 meses 79,7%. As regiões mais 

afetadas foram ombro (31,1%), coluna lombossacral (29,1%) e joelho (14,9%). Os 

exercícios mais associados às lesões foram agachamento (28,4%), supino (16,2%), remada 
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(11,5%), stiff (8,1%) e desenvolvimento (5,4%). A prescrição de treino por profissionais 

mostrou associação significativa a 1% com menor ocorrência de lesões (qui-quadrado(gl=1) 

= 7,318; p-valor = 0,007). A presença de treinadores corrigindo ativamente os treinos 

também foi significativa a 1% (qui-quadrado(gl=4) = 27,094; p-valor < 0,001), com menor 

ocorrência de lesões entre os que relataram correção frequente. Conclusão: O estudo revela 

uma alta prevalência de LM entre praticantes de TR em Brasília, com destaque para lesões 

no ombro, coluna lombossacral e joelho. Exercícios como agachamento e supino foram 

frequentemente associados a lesões. A prescrição de treinos por profissionais e a correção 

ativa durante os exercícios estão associadas a uma redução significativa das lesões. Esses 

achados reforçam a importância do acompanhamento profissional e da supervisão contínua 

para minimizar riscos e promover a segurança no TR, contribuindo para a compreensão da 

epidemiologia das LM no contexto do TR e para a implementação de práticas preventivas 

baseadas em evidências. 

Palavras-chave: Prevalência; Lesão musculoesquelética; Treinamento resistido. 
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A.4. Prevalência de lesões musculoesqueléticas e sua 

associação com sono em praticantes de treinamento resistido 

em Brasília/DF: um estudo transversal 
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Marina Cardoso de Melo Silva1, Fernanda Pasinato1, Wagner Rodrigues Martins1 
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Conflito de interesse: Os autores declaram não haver conflito de interesses. 
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Introdução: O treinamento resistido é amplamente praticado por seus benefícios à saúde, 

mas pode estar associado a lesões musculoesqueléticas. O sono é um fator crucial para a 

recuperação muscular e a prevenção de lesões, mas sua relação com lesões em praticantes 

de treinamento resistido ainda não está completamente elucidada. Objetivo: Este estudo 

transversal visa investigar a prevalência de lesões musculoesqueléticas e sua associação com 

a duração do sono em praticantes de treinamento resistido em Brasília/DF. Métodos: Este 

estudo transversal recrutou 730 praticantes TR em quatro academias em Brasília-DF. 

Entrevistas e questionários autoadministrados foram utilizados para estimar a prevalência 

pontual de lesões, bem como a prevalência nos últimos 30 dias e nos últimos 12 meses entre 

praticantes de treinamento resistido (TR). Os dados foram analisados por meio de 

estatísticas descritivas e do teste qui-quadrado, a fim de verificar associações significativas 

entre a variável duração do sono e a presença de LM. Resultados: A prevalência de LM 
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pontual foi 7,4%, nos últimos 30 dias 12,8%, e nos últimos 12 meses 79,7%. Com lesões 

mais frequentes nos ombros, coluna lombar e joelhos. Observou-se uma associação 

significativa entre a quantidade de sono e a ocorrência de lesões, com uma associação 

estatisticamente significativa a 10% (qui-quadrado(gl=2) = 5,808; p-valor = 0,055). As LM 

foram mais comuns entre aqueles que relataram dormir entre 6 e 7 horas diárias. Conclusão: 

Os achados indicam que a privação de sono pode estar associada a uma maior prevalência 

de lesões musculoesqueléticas entre praticantes de TR. Promover uma quantidade adequada 

de sono pode ser uma estratégia preventiva importante para reduzir lesões nessa população. 

Estudos futuros devem explorar a causalidade dessa relação e desenvolver intervenções 

específicas para a melhoria da saúde musculoesquelética. 

 

Palavras-chave: Prevalência; Lesões musculoesqueléticas; sono. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



73 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
ANEXOS



74 

 

Anexo A.1. Material Suplementar 1 

 

Supplementary Material 1. Multiple Regression Equations – Statistical Models Used 

The following equations represent the multiple regression models adjusted in this study. 

They were used to investigate the associations between clinical, functional, psychosocial, 

and sociodemographic variables with the scores of the Roland-Morris Disability 

Questionnaire (RMDQ), including the total score and its subscores (Activity and 

Participation, and Body Functions). 

The general format of the regression models is as follows: 

𝑌 =  𝛽₀ +  𝛽₁𝑋₁ +  𝛽₂𝑋₂ + . . . + 𝛽ₖ𝑋ₖ +  𝜖 

Where: 

• Y: Dependent variable (total or subscore of the RMDQ) 

• β₀: Intercept (constant term) 

• β₁...βₖ: Regression coefficients for independent variables 

• X₁...Xₖ: Participant responses for each independent variable 

• ϵ: Standard error of the estimate 

 

1. Model for the RMDQ Total Score 

RMDQ_total = 5.490 + (−9.158 × Utility) + (−3.093 × Prognostic Risk) + (0.094 × Age) + 

(0.109 × Fear and Beliefs) + (0.633 × Pain Intensity) + ϵ 

• Standard error of the estimate: 3.657 



75 

 

• Adjusted R²: 58.1% 

This model estimates the overall disability score based on clinical and psychosocial 

variables. Lower utility values and higher levels of prognostic risk, age, fear, and pain 

intensity are associated with higher disability scores. 

 

2. Model for the RMDQ Subscore – Activity and Participation 

RMDQ_Activity_Participation = 3.848 + (0.102 × Age) + (−3.093 × Low Prognostic 

Risk) + (0.110 × Fear and Beliefs) + (−0.062 × Self-Efficacy) + (1.380 × Female Sex) + ϵ 

• Standard error of the estimate: 2.915 

• Adjusted R²: 56% 

This model assesses the influence of independent variables specifically on activity 

limitations and participation restrictions. Greater fear, lower self-efficacy, being female, 

and older age are associated with greater limitations. 

 

3. Model for the RMDQ Subscore – Body Functions 

RMDQ_Body_Functions = 3.317 + (0.395 × Pain Intensity) + (−3.236 × Utility) + ϵ 

• Standard error of the estimate: 1.546 

• Adjusted R²: 30.5% 

In this model, more intense pain is associated with poorer body function, whereas higher 

utility values (reflecting better quality of life) are associated with fewer functional 

limitations. 
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Anexo B. Parecer do comitê de ética 
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Anexo C. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 


