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RESUMO  

O trabalho remoto foi uma medida muito incentivada durante a pandemia da 

COVID-19 para diminuir a disseminação do vírus, no entanto, é necessário 

entender o impacto que esta modalidade de trabalho vem causando nestes 

trabalhadores no que se referem à dor e fatores associados. É de grande 

importância estabelecer um panorama geral brasileiro quanto à dor crônica, 

ansiedade e sono em trabalhadores que tiveram suas rotinas alteradas para o 

trabalho remoto. Objetivo: Identificar a prevalência de dor crônica e analisar a 

associação da dor com sintomas de ansiedade, distúrbios do sono e 

características do trabalho remoto durante a pandemia da COVID-19 no Brasil. 

Método: Estudo transversal, descritivo, observacional, com enfoque quantitativo. 

Critérios de inclusão: adultos com 18 anos ou mais, que estavam trabalhando 

em casa em período integral ou parcial durante a pandemia da COVID-19 no 

Brasil. Critérios de exclusão: indivíduos com diagnóstico de fibromialgia, artrite 

reumatoide, câncer e profissionais da saúde que estavam trabalhando na linha 

de frente contra a COVID-19. Os dados foram coletados de fevereiro de 2021 a 

janeiro de 2022. Os participantes foram convidados por meio de divulgação em 

redes sociais, universidades e empresas para participarem da pesquisa online 

com abrangência nacional. Instrumentos: questionário para categorização de 

dados socioeconômicos, de saúde e de hábitos de vida, questionário para 

avaliação da dor quanto à presença, localização, intensidade e tempo de dor, o 

Questionário Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI) para avaliação 

do sono e o Questionário de Disordem de Ansiedade Generalizada (GAD-7) para 

avaliar sintomas de ansiedade. Resultados: Participaram 328 pessoas com 

predominância do sexo feminino (55,2%), com idade média de 32,96 (DP=8) 

anos e 86,3% tinham nível de superior completo. A prevalência de dor crônica foi 

de 47,9% (IC 95%: 42,46%; 53,27%), as regiões do corpo mais acometidas pela 

dor foram coluna lombar (62,4%), coluna cervical (47,1%) e cabeça (42,0%) e a 

dor percebida era de intensidade moderada (5,8, DP=2,0). 59,8% estavam 

trabalhando em período integral em trabalho remoto e 22,5% estavam 

trabalhando parcialmente de forma remota. Das 157 pessoas com dor crônica, 

53,50% sentiam dor antes da pandemia e continuam sentindo durante a 

pandemia, já 46,49% passaram a ter DC após o início da pandemia. Das 



 

 

pessoas com dor crônica, 53,5% relataram sintomas de transtornos de 

ansiedade e 29,9% distúrbios do sono. A dor esteve associada com a presença 

de sintomas de transtorno de ansiedade (p <0,01), a presença de distúrbios do 

sono (p <0,01) e o tempo sentado. Conclusão: A prevalência de dor crônica na 

população estudada que realizam o trabalho remoto é alta e de intensidade 

moderada, além disso, a dor está associada a ansiedade, a distúrbios do sono e 

ao tempo em posição sentada.   

Palavras-chave: Dor crônica. Distúrbios do sono. Ansiedade. Pandemias. 

COVID-19. Teletrabalho. 

  



 

 

ABSTRACT  

Teleworking was a broadly encouraged measure during the COVID-19 pandemic 

to decrease virus dissemination, however, it is necessary to understand the 

impact that this type of work has been causing on these workers in terms of pain 

and associated factors. It is of great importance to establish a general Brazilian 

panorama regarding chronic pain, anxiety and sleep in workers who have had 

their routines changed to remote work. Objective: Identify the prevalence of 

chronic pain and analyze its correlation with anxiety, sleeping disorders and 

remote working characteristics during the COVID-19 pandemic in Brazil. Method: 

This is a cross-sectional study, descriptive, observational, with quantitative focus. 

Inclusion criteria: adults with 18 years old or above, that were working at home 

(remotely) full or partial time during the COVID-19 pandemic in Brazil. Exclusion 

Criteria: subjects with diagnosis of fibromyalgia, rheumatoid arthritis, cancer and 

healthcare professionals that were working on the frontline against COVID-19. 

Data were collected from February 2021 to January 2022.  Participants were 

invited through social media disclosure, universities and companies, to take part 

in the on-line research with national coverage. Instruments: questionnaire to 

categorize the sample regarding socioeconomics data, health and life habits;  

questionnaire to evaluate pain regarding, presence, location, intensity and time 

under pain; the Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) and General Anxiety 

Disorder questionnaire (GAD-7) to evaluate anxiety symptoms. Results: 328 

people took part with a predominance of females (55,2%), with a mean age of 

32,96 (SD=8) years and 86,3% had completed higher education. The prevalence 

of chronic pain was 47,9% (95% CI:42,46%;53,27%), body regions most affected 

by pain were lumbar spine (62,4%), cervical spine (47,1%) and head (42%) and 

the perceived pain was of moderate intensity (5,8, SD=2). 59,8% were working 

full-time remotely and 22,5% were working part-time remotely. Of the 157 people 

with chronic pain, 53,5% felt pain before the pandemic and continue to feel it 

during the pandemic, while 46,49% started to have chronic pain after the 

beginning of the pandemic. From subjects with chronic pain, 53,5% reported 

symptoms of anxiety disorders and 29,9% sleep disorders. Pain was associated 

with the presence of anxiety disorder symptoms (p<0,01), the presence of sleep 

disorders (p<0,01) and time while seated down. Conclusion: The prevalence of 



 

 

chronic pain in the studied population that performs remote work is high and of 

moderate intensity, in addition pain is associated with anxiety, sleep disorders 

and time in seated position. 

Keywords: Chronic Pain. Sleep Disorders. Anxiety. Pandemics. COVID-19. 

Teleworking. 
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1. INTRODUÇÃO: problema e justificativa  

No final do ano de 2019 surgiu na China um surto de uma doença que 

apresentava sinais clínicos parecidos com uma pneumonia, que se espalhou 

por todo o mundo em um curto período de tempo. A apresentação clínica 

desse novo quadro consistia na maior parte por febre, tosse, fadiga e falta de 

ar, que após investigações foi descoberto o vírus responsável por isso, 

chamado de SARS-CoV-2 (Síndrome Respiratória Aguda Grave Coronavírus), 

conhecido como ―novo Coronavírus‖, que causa a COVID-19 (Doença do 

Coronavírus 2019), do inglês coronavirus disease (GE et al., 2020; GUO et al, 

2020; ICTV, 2020; HEYMANN; SHINDO, 2020; SAMUDRALA, et al., 2020). 

Em março de 2020, este surto foi declarado como uma pandemia pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS).  A pandemia da COVID-19 foi 

decretada devido à alta transmissibilidade, visto que o vírus pode ser 

transmitido de pessoa para pessoa, na forma da transmissão direta (tosse, 

espirro, inalação de gotículas) por meio de gotículas de saliva contaminadas 

que entram em contato com a mucosa nasal, ocular e oral, e ainda, com 

evidências limitadas à contaminação indireta por objetos (PENG et al., 2020; 

UMAKANTHAN et al, 2020. OMS, 2021). Além disso, há a transmissão por 

meio de aerossóis (gotículas menores que ficam mais tempo no ar), sendo 

que esta forma de transmisão tem mais chances de ocorrer em um ambiente 

fechado, em procedimentos médicos e odontológicos com altas 

concentrações de aerossóis (GE et al., 2020; OMS 2020; OMS 2021). 

Com essa facilidade de transmissão, uma estratégia adotada em vários 

países para controlar a expansão da doença, foi o distanciamento social, isto 

é, redução das interações entre as pessoas. No início da pandemia, 

entendeu-se que, caso essa rápida transmissão continuasse, isso poderia 

acarretar a sobrecarga do sistema de saúde, por isso o controle deveria ser 

rigoroso e o distanciamento social respeitado (XAVIER et al., 2020). 

 As medidas de distanciamento social foram diferentes em cada estado 

e país, incluindo fechamento de instituições, cancelamento das aulas e 

reuniões, isolamento de pessoas com casos suspeitos e confirmados, 
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incentivo ao trabalho em home-office (trabalho remoto) e quarentena 

obrigatória com recomendação geral de sair somente quando necessário 

(ECDC, 2020).  

Tais medidas tiveram o objetivo de proteger a população em geral, mas 

principalmente idosos e/ou pessoas com comorbidades. No entanto, há que 

se considerar que medidas de distanciamento social podem reduzir o bem-

estar, devido às inúmeras consequências da ausência do contato social e da 

restrição no mesmo ambiente durante tempo prolongado (VIEIRA et al., 

2020).  

Para diminuir a disseminação do vírus houve um grande incentivo ao 

formato de trabalho remoto, como visto em um estudo com 1941 

trabalhadores japoneses, sendo que destes um a cada quatro trabalhadores 

iniciou de forma remota ou teve aumento do trabalho remoto após a pandemia 

(YOSHIMOTO et al., 2021).  

Essa modalidade de trabalho possibilita vários benefícios como a 

flexibilidade das atividades, o tempo em família, a economia de tempo de 

deslocamento para o local físico, e ainda, menos distrações por meio dos 

colegas de trabalho (TAVARES, 2017; KIM; DEAR, 2013). No entanto, o 

trabalho remoto em tempo integral também pode trazer alguns malefícios, 

como diminuição da interação social com outras pessoas, restrição de 

movimentos, excesso de exposição a telas, indefinição dos limites de vida 

profissional e pessoal, tudo isso acarretando fadiga física e mental, estresse, 

ansiedade, dores de cabeça e cansaço (TAVARES, 2017; ELST et al., 2017; 

MAJUMDAR; BISWAS; SAHU, 2020).  

Em um estudo com 843 indivíduos sobre a ergonomia no home office, 

os autores observaram que mais de 40% dos indivíduos relataram 

desconfortos como dor na coluna, desconfortos nos olhos, cabeça, pescoço e 

ombros (GERDING et al., 2021). 

 Alguns dos impactos da pandemia causados nas vidas dos 

trabalhadores foram observados em estudo realizado entre abril a junho de 

2020 (n=988), que teve como objetivo compreender os impactos dos fatores 
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sociais, comportamentais e físicos no bem-estar dos trabalhadores que 

fizeram a transição para home office durante a pandemia da COVID-

19. Observou-se que 64,8% dos entrevistados relataram novos problemas de 

saúde física e 73,6% relataram novos problemas de saúde mental. A piora do 

estado de saúde física e mental foi predita pela diminuição da atividade física, 

pelo aumento da ingestão de junk food (alimentos ultraprocessados), pela 

falta de comunicação com colegas de trabalho e por ter filho pequeno em 

casa (XIAO et al., 2021). Em contrapartida, Rodrigues-Nogueira et al. (2021) 

obtiveram como resultados uma diminuição significativa na prevalência de dor 

musculoesquelética e maior frequência de atividades físicas durante a 

pandemia em funcionários de duas universidades na Espanha que praticavam 

o teletrabalho (n=472).  

Em um estudo de outubro a novembro de 2020 com 194 pessoas que 

começaram a trabalhar em casa durante a pandemia, observou se que a dor 

lombar aumentou significativamente e que o estresse e duração do sono eram 

variáveis independentes que predispõem o aumento da dor lombar. Além 

disso, quase metade (46,9%) da amostra teve aumento do peso, em 

contrapartida, relataram um aumento da produtividade e melhor qualidade do 

trabalho (GULER et al., 2021). 

As consequências desse formato de trabalho vão além do físico, 

podendo atingir também a esfera da saúde mental. Um estudo de agosto de 

2020 com 143 trabalhadores remotosencontrou prevalência de 30% de 

sintomas de ansiedade e 74,1% de distúrbios do sono (AFONSO; FONSECA; 

TEODORO, 2021). Outro estudo apontou 19,6% de sintomas de ansiedade 

em uma amostra de 459 trabalhadores remotos, e ainda, observou que a má 

qualidade do sono foi preditor de ansiedade, depressão e estresse nessa 

população (SENTURK et al., 2021)  

A redução do bem-estar no contexto atual pode ser visualizada nos 

resultados de um estudo realizado na China, que demonstrou que o número 

de postagens em uma rede social, com o assunto sobre depressão e 

ansiedade aumentou num período de duas semanas de distanciamento social 

no início do surto do coronavírus, em contrapartida, a expressão de emoções 
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positivas teve uma queda (LI et al., 2020). Um estudo feito em Wuhan, na 

China, epicentro da pandemia, comparou pessoas que estavam e que não 

estavam em quarentena e encontrou sintomas de depressão (26%) e 

ansiedade (70%) de toda a amostra, no entanto, pessoas que estavam em 

quarentena tiveram um aumento de níveis de ansiedade e depressão, quando 

comparadas às pessoas que não estavam (TANG et al., 2020). Um estudo no 

Reino Unido (Abril 2020) encontrou um aumento significativo do sofrimento 

mental nas mulheres, nas pessoas de baixa renda e nos jovens durante a 

pandemia, que foi além do esperado, quando comparado aos anos anteriores 

(PIERCE et al., 2020) 

A pandemia da COVID-19 pode gerar emoções como medo e 

ansiedade, sendo muito estressante para as pessoas devido à exposição a 

alguns estressores que antes eram inexistentes ou menores, como a 

preocupação de contrair o SARS-CoV-2, o excesso de informação conflitantes 

da mídia, as questões econômicas, as rotinas alteradas devido ao 

distanciamento social e isolamento, e com isso, deixando-as mais vulneráveis 

a distúrbios psicológicos e adoecimento mental (RAJKUMAR, 2020; RIOS-

GONZALEZ; PALACIOS, 2020). Além disso, também existe a insegurança e 

preocupação financeira, pois o cenário mundial atual tem mostrado um 

aumento do número de desempregos (DUARTE et al., 2020). 

No auge da crise ocasionada pela pandemia, as preocupações iniciais 

e urgentes foram direcionadas às pessoas infectadas, porém o impacto da 

pandemia da COVID-19 foi sentido também por pessoas não infectadas, 

devido à mudança de rotina e exposição persistente a estressores físicos, 

psicológicos e sociais, o que pode acarretar surgimento de novos casos de 

pessoas com dores crônicas e exacerbação de sintomas dolorosos pré-

existentes (CLAUW et al., 2020), especialmente, em pessoas que alteram 

suas rotinas de trabalho em grandes proporções.  

O contexto atual da pandemia e a presença de estressores podem 

exacerbar de forma negativa os sintomas dolorosos quando já existentes. 

(CHARLES; CARAYANNOPOULOS; PATHAK, 2019). Isso pode ser 

observado em um estudo feito entre julho a agosto de 2020, com 
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trabalhadores japoneses (n=1941) que já tinham dor antes do estudo; 15% 

relataram piora da dor durante a pandemia. Além disso, observaram que o 

home office, a diminuição da atividade física e o aumento do estresse tinha 

associação com o aumento da dor (YOSHIMOTO et al., 2021). A associação 

do teletrabalho com o aumento da dor lombar foi observado também em outro 

estudo com 360 pessoas com lombalgia crônica (maio a junho de 2020), 

sendo que houve piora da intensidade da dor em 41,1% das pessoas durante 

o lockdown (BAILLY et al., 2021) 

Um estudo realizado no início da pandemia (de abril a maio de 2020) 

em Massachusetts (n=150), com pessoas que já tinham dor crônica, 

evidenciou uma piora na intensidade da dor que foi associada a maiores 

níveis de ansiedade, depressão e distúrbios do sono durante a pandemia 

(HRUSCHAK et al., 2021). Alguns fatores relacionados à pandemia podem 

contribuir para a desregulação do sono, como o estresse, a menor exposição 

à luz solar e uma rotina atípica (MORIN et al., 2020).  

Em um estudo transversal realizado de abril a maio de 2020 

(n=45.161), no Brasil, com o objetivo de analisar a frequência de tristeza, 

nervosismo e alterações do sono durante a pandemia, os autores 

encontraram que mais de 40% das pessoas que não tinham problema de 

sono, após a pandemia, passaram a ter, e que, em 48% das pessoas que já 

tinham tais problemas, esses foram agravados. Ressalta-se que nessa 

mesma amostra encontrou-se um percentual de 40% de pessoas relatando se 

sentirem frequentemente tristes e 52,6% relatando se sentirem 

ansiosos/nervosos, tais sentimentos foram mais prevalentes em adultos 

jovens do que em idosos (BARROS et al., 2020).   

Consequências negativas no sono relacionadas à pandemia, também 

foram observadas em um estudo transversal feito na Itália com o objetivo de 

caracterizar a mudança do uso de mídias digitais, a qualidade do sono e sua 

relação com os níveis de ansiedade, depressão e estresse.  Foi observado 

um aumento do uso de mídias digitais durante as duas horas antes de ir para 

a cama; o sono ruim antes da pandemia era de 40,5% e durante o lockdown 

subiu para 52,4%; durante essa fase de restrições já observaram uma 
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mudança significativa no ritmo sono-vigília, com as pessoas indo dormir e 

acordando mais tarde e ficando mais tempo na cama. Também foi observado 

uma pior qualidade do sono nos participantes com maiores níveis de sintomas 

de depressão, ansiedade e estresse (CELLINI et al., 2020). 

Sabe-se que alterações do sono podem ter relação com dor, uma 

possível explicação pode ser que a insônia possa gerar alterações 

imunológicas causando dores musculares e articulares, ou que uma qualidade 

de sono ruim pode afetar na dor, sensibilizando os nociceptores periféricos ou 

alterando os mecanismos inibitórios e facilitatórios, o que por sua vez, pode 

interferir na qualidade de vida (BUSCH et al., 2012; KUBOTA et al., 2014).  

O Brasil se destacou de forma negativa no enfrentamento à pandemia, 

sendo o país com o segundo maior número de mortes cumulativas e com um 

longo período de pico da doença (OUR WORLD IN DATA, 2021), além de 

uma grave crise econômica e governamental, gerando uma maior 

preocupação da população em relação ao futuro. Devido ao péssimo 

enfrentamento da doença pelos governantes, o Brasil teve um prolongamento 

do distanciamento social e do trabalho remoto, ocasionando exacerbação das 

consequências desta modalidade de trabalho aqui já discutidas.  

Deste modo, esta pesquisa concentra-se em entender o impacto que a 

pandemia da COVID-19 vem causando nos trabalhadores que passaram a 

trabalhar em casa, no que se referem à dor, distúrbios do sono e ansiedade. 

É de grande importância estabelecer um panorama geral no que se refere à 

dor crônica, ansiedade e sono em trabalhadores que tiveram suas rotinas 

alteradas para o trabalho remoto. Tais informações são necessárias para 

identificarmos a realidade em que está vivendo esta população e, a partir 

delas, possibilitar a construção de políticas públicas voltadas à saúde do 

trabalhador neste novo cenário.  

Assim, este estudo buscará responder à seguinte pergunta: Qual a 

prevalência de DC em trabalhadores remotos durante a pandemia da COVID-

19? A DC esteve associada com distúrbios do sono, sintomas de ansiedade e 

características do trabalho remoto neste período? 
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Deste modo a hipótese é que existe uma alta prevalência de DC nas 

pessoas em home office, sendo que a DC está associada a ansiedade, 

distúrbios do sono e características do home office. 

2.  REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Prevalência de dor crônica 

A dor crônica (DC) é uma dor persistente não transmissível, acomete 

muitas pessoas e é um problema de saúde pública. A Dor crônica no Brasil foi 

considerada no ano de 2007, uma das principais causas de aposentadoria, 

segundo os dados do Sistema Único de Informações de Benefícios e dos 

Anuários Estatísticos da Providência Social (MEZIAT; SILVA, 2011). 

Por ser um problema de saúde pública estudos de prevalência são 

importantes para se conhecer a magnitude do problema. Uma revisão 

sistemática e meta análise com estudos transversais de 2007 a 2017, com o 

foco na prevalência de DC na população em geral dos países em 

desenvolvimento, teve como resultado que a prevalência de indivíduos com 

DC nessa população foi de 18% (intervalo de confiança de 95%: 10%-28%) 

(SÁ et al., 2019). Outra revisão sistemática sem meta-análise feita com 

estudos de 34 países mostrou uma prevalência média ponderada de 30,3% 

de DC (ELZAHAF et al., 2012). 

Em países da Europa, os autores encontraram uma prevalência de 

35,7% (28,8-31,7) de DC em idosos, sendo maior em mulheres. A prevalência 

foi variada, por exemplo, na Suíça foi de 18,6% enquanto que na França foi 

de 45,6%. Em relação a localização da dor, a dor na coluna lombar foi a mais 

frequente (65,1%) seguida pela dor no joelho (45,3%), quadril (24,3%) e 

outras articulações (40,3%) (CIMAS et al., 2018). Já na Alemanha, um estudo 

com 3011 indivíduos com idade igual ou acima de 15 anos, foi encontrado 

uma prevalência de 24,9% de DC (OHAYON; STINGL, 2012). 

Nos EUA, Dahlhamer et al. (2018) analisaram os dados da National 

Health Interview Survey (NHIS) e estimou-se que 20,4% dos adultos norte-

americanos tiveram dor crônica e 8% tiveram dor crônica de alto impacto, esta 

que limita as atividades da vida e de trabalho na maioria dos dias, ou todos os 
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dias durante 6 meses. A prevalência é maior com o avanço da idade e no 

sexo feminino. Além disso, o status econômico e o nível de educação parece 

ser um fator que interferiu nesses níveis de dor.  

Em um estudo sobre prevalência de DC na África do Sul, com uma 

amostra de 10.336 adultos, mostrou um resultado de 18,3%, com maior 

prevalência nas mulheres (20,1%) e com prevalência de 34,4% na faixa etária 

acima de 65 anos de idade (KAMERMAN et al., 2020).  

Um estudo em 31 províncias da China, com 9298 participantes, 

mostrou uma prevalência de DC de 31,54% (YONGJUN et al., 2020). Em 

Hong Kong foi feito um estudo transversal com 5001 adultos, que tinha como 

objetivo investigar a prevalência da coocorrência de três condições 

simultâneas (dor crônica, fadiga e distúrbios do sono), o resultado obtido foi 

uma porcentagem de 5,6% das três condições simultâneas e foi maior em 

mulheres (7,5%) (WONG; FIELDING, 2012). 

Em uma revisão descritiva com dados de 2006 a 2015, feita no Brasil 

embora não permita uma estimativa precisa, mostrou uma prevalência de DC 

que variou de 29,3% a 73,3%, sendo mais prevalente na região da coluna 

(torácica e lombar) e afetou mais mulheres do que homens (VASCONCELOS; 

ARAÚJO, 2018).  

Estudos de prevalência de DC na população brasileira, sendo que um 

dos estudos com dados coletados de 2015 a 2016 com 27.345 adultos 

(destes quase 50% eram idosos acima de 65 anos), encontrou um valor de 

76% de DC recorrente ou duradoura, com mais de 6 meses, com maior 

prevalência a dor na lombar (59,78%). Esse valor relativamente alto (76%) 

pode ter sido devido a quase metade da amostra ter mais de 65 anos, além 

da coleta ter sido feita por especialistas em dor o que pode colaborar para 

mais pessoas com dor responder ao questionário, o que pode favorecer um 

viés (CARVALHO et al., 2018). Outro estudo com dados coletados em 2015 a 

2016 com 723 indivíduos acima de 18 anos, mostrou uma prevalência de DC 

de 39%, com predominância do sexo feminino, e em relação a regiões a 

prevalência foi maior no Sul e Sudeste do país (SOUZA et al., 2017).  
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Alguns estudos brasileiros avaliaram dados locais de DC, como na 

cidade de São Paulo. Uma pesquisa (n=2446) mostrou uma prevalência de 

28,1% de DC, sendo que foi mais prevalente com o aumento da idade e em 

pessoas com menor escolaridade (FERREIRA; BASTOS; ANDRADE, 2016) e 

outra pesquisa (n=826) teve como resultado prevalência de 42%, sendo mais 

presente no sexo feminino (CABRAL et al, 2014). Na mesma cidade foi visto 

uma taxa de prevalência de DC de 31% (29,2- 32,7), em um estudo com 

5.037 indivíduos, outro fato que corrobora com a literatura é que o sexo 

feminino eram duas vezes mais propensas a relatar alguma dor, além de 

mostrar uma associação de DC e transtornos mentais (PEREIRA et al., 2017).  

Na cidade de São Luís no Maranhão, região nordeste do Brasil, foi feito 

um estudo transversal com 1597 indivíduos, no período de 2009 e 2010, a DC 

foi mais comum em mulheres em comparação com os homens (VIEIRA et al., 

2012). Na cidade de Pelotas, no Rio Grande do Sul, foi visto uma prevalência 

de DC de 18,9%, e prevalência de dor nas costas pelo menos uma vez nos 

últimos 12 meses de 63,1% (n=972), sendo a dor na lombar mais prevalente 

(FERREIRA et al., 2011). 

Com o foco de investigar a prevalência de dor crônica nas costas de 

mulheres brasileiras, um estudo transversal utilizou os dados da Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS), e avaliaram 22.621 mulheres (18 a 49 anos de 

idade), destas 14,8% relataram ter a DC nas costas, além disso, foi visto 

algumas associações como o aumento da faixa etária, a auto percepção 

negativa da saúde, tabagismo, sobrepeso e diagnóstico de depressão 

(OLIVEIRA et al., 2020).  

O panorama apresentado se trata da população geral em período 

ausente de pandemia. No entanto, no período de pandemia esses números 

podem subir e amplificar os riscos de dor por diversos motivos apresentados, 

especialmente na população economicamente ativa que tiveram suas rotinas 

de trabalho alteradas repentinamente para o modelo remoto.  

No início da pandemia (março a junho de 2020) um estudo feito no 

Brasil com 424 pessoas com média de 32 anos, separados em dois grupos, 

um grupo experimental (n= 235) composto por pessoas que estavam de home 
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office durante a pandemia da COVID-19 e um grupo controle (n=189) de 

pessoas que continuaram trabalhando em seus locais habituais. O objetivo 

era investigar a autopercepção vocal e dor em trabalhadores de home office 

durante a pandemia. O grupo que estava trabalhando de home office, 

apresentou maior frequência de dores nas áreas posterior de pescoço, 

ombros, parte superior das costas, músculos masseter e temporal e fadiga 

vocal quando comparados ao grupo trabalhando fora de casa (SIQUEIRA et 

al., 2020).   

Um estudo transversal na Itália teve como objetivo investigar o trabalho 

remoto quanto à satisfação do trabalho, estresse ocupacional, produtividade 

percebida e distúrbios musculoesqueléticos, para caracterizar essa população 

que trabalha home office. Os autores observaram que 70,5% dos 

participantes relataram dor musculoesquelética, 41,2% na parte inferior das 

costas, 23,5% no pescoço e 23,5% em outras articulações. 50% dos 

participantes relataram um agravamento da dor cervical prévia, e 47,6% dos 

indivíduos com lombalgia, relataram que não houve aumento da dor.  No que 

se refere à satisfação no trabalho, os trabalhadores sem dor apresentaram 

satisfação significativamente maior do que os que estavam com dor. Outro 

fato interessante foi que 39,2% dos trabalhadores de home office relataram 

menores níveis de estresse (MORETTI et al., 2020).  

 Na Arábia Saudita, foi feito um estudo, em maio de 2020, com o 

objetivo de avaliar o efeito da quarentena na dor lombar de 463 adultos. Os 

resultados mostraram aumento significativo da intensidade da dor lombar, 

esse aumento foi significativo nos indivíduos que realizaram o teletrabalho, 

que ficaram longos períodos na posição sentada, que não praticaram 

atividade física e com níveis mais elevados de estresse. Também foi visto que 

a prevalência pontual de dor lombar aumentou significativamente de 38,8% 

para 43,8% (SAGAT et al., 2020). 

2.2 Dor: conceito e classificação 

Todos os estudos teóricos e neurofisiológicos realizados até os dias 

atuais puderam proporcionar uma compreensão maior do fenômeno doloroso, 

e assim, recentemente a Associação Internacional para o Estudo da Dor 
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(IASP) redefiniu a dor como ―uma experiência sensitiva e emocional 

desagradável, associada, ou semelhante àquela associada, a uma lesão 

tecidual real ou potencial‖ (RAJA et al., 2020).  

Para complementar essa definição e dar mais informações sobre esse 

assunto tão complexo, a IASP criou algumas notas explicativas. Uma 

informação importante, hoje claramente compreendida, é que a dor é 

diferente da nocicepção, isto é, a dor não se limita apenas a atividades dos 

neurônios sensitivos, sendo uma experiência individual que é influenciada por 

fatores biológicos, psicológicos e pessoais. Por ter essa característica 

individual e pessoal, as pessoas aprendem o conceito de dor de acordo com 

as experiências ao longo da vida, por isso o relato de cada pessoa que passa 

por um processo de dor deve ser respeitado e livre de preconceitos, pois ela 

pode ter efeitos adversos na função e no bem-estar social e psicológico. 

Porém, nem sempre esse relato é feito verbalmente, em alguns casos de 

incapacidade de comunicação tanto de um ser humano, quanto de um animal, 

a expressão de dor pode ser dada de diferentes formas (RAJA et al., 2020). 

O fenômeno doloroso pode ser dividido de acordo com a localização 

(difuso ou local), a duração (crônico, agudo ou recorrente), os mecanismos 

neurofisiológicos (nociceptiva, neuropática periférica ou nociplástica), e ainda, 

a DC de acordo com o seu tipo DC primária ou secundária (WILLIS, 2007; 

PERROT et al., 2019). 

O presente estudo irá aprofundar conhecimento sobre a dor crônica 

(DC). Quanto a sua duração, a dor pode ser classificada em aguda ou 

crônica. A dor crônica é aquela com duração superior a 3-6 meses, de caráter 

persistente ou recorrente, não tem necessariamente ligação com alguma 

lesão real. Já a dor aguda tem um papel protetor, que está relacionado a 

sobrevivência, como um sinal de perigo e esta associada a um dano real, é 

sentida por um tempo limitado (MINSON et al., 2011; FEIN, 2011; KREITLER, 

2007; MERSKEY; BUGOK, 1994; TREEDE et al., 2019).  

Existem três mecanismos neurofisiológicos da dor, são eles: dor 

nociceptiva que é uma dor devido a um dano real ou potencial ao tecido não 

neural, advinda através da ativação de nociceptores; dor neuropática 
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acarretada por algum dano ou doença do sistema nervoso somatossensorial; 

dor nociplástica que ocorre devido à alteração da nocicepção, apesar de não 

haver dano tecidual real ou ameaçado que causa a ativação dos nociceptores 

periféricos (IASP, 2017). 

A DC também pode ser categorizada em primária e secundária. A DC 

primária é definida como dor em uma ou mais regiões que persiste ou se 

repete por mais de 3 meses, associada a um sofrimento emocional ou 

incapacidade funcional e que não pode ser melhor explicada por outra 

condição de DC, ou seja, não tem uma causa definida e o seu mecanismo 

predominante é o nociplástico, as mais comuns são: dor crônica generalizada, 

dor de cabeça e/ou orofacial, síndrome da dor regional complexa, dor visceral 

e musculoesquelética. Já a DC secundária é ligada a doenças subjacentes 

em que a dor pode ser considerada um sintoma mesmo na ausência de dano 

tecidual detectável, suas subcategorias são: pós-câncer, pós-trauma ou 

cirurgia, neuropática, dor de cabeça e/ou orofacial, dor visceral, e dor 

musculoesquelética (mecanismo predominante dor nociceptiva e/ou 

neuropática) (TREEDE et al., 2019; PERROT et al., 2019). 

O processo de cronificação da dor pode ocorrer devido a alguns 

fatores, como predisposição genética, a intensidade e duração do estímulo 

nocivo, uma desproporção de pró-inflamatórios e citocinas anti-inflamatórias, 

além do comportamento frente à dor (VERMA; SHEIKH; AHMED, 2014). O 

cérebro de uma pessoa com dor crônica possui funcionamento, 

processamento e estruturas alteradas, área de reorganização, menos massa 

cinzenta, estado de repouso alterado, aumento de atividade de células da 

glia, mudança da atividade inibitória descendente, neuroinflamação e 

mudanças na integridade da substância branca (KUNER; FLOR, 2017).  

No episódio de uma dor aguda, para ocorrer a percepção da dor várias 

áreas ativam no cérebro, mas são áreas relacionadas à dor, já na DC as 

áreas de emoção e recompensa ativam também, porém essas áreas perdem 

sua especificidade, perdem tamanho, dessa forma, fica impossível ter dor 

sem o componente emocional junto, além disso, nesse processo de 
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cronificação o processamento da dor muda das áreas sensório-discriminativa 

para afetivo-emocional (HASHMI et al., 2013).  

 

2.3 Neurofisiologia da dor e o modelo biopsicossocial 

Em tempos remotos, até por volta dos anos 60, a dor era compreendida 

apenas como uma resposta fisiológica a partir de um dano tecidual, portanto, 

o fator biológico se sobressaia (LOBATO, 2010).  

Em 1965, Wall e Melzack elaboraram a Teoria do Portão da Dor, que diz 

que fibras grossas ativam um interneurônio (SG), que pode inibir as fibras 

nociceptivas, na região do corno posterior da medula, podendo inibir, 

aumentar ou modular a dor. A dor que antes era vista como um processo na 

periferia começa a ter destaque na sua relação com o SNC (sistema nervoso 

central), este como um sistema ativo que filtra, modula e seleciona as 

entradas e o corno da medula espinhal com papel importante de atividades 

dinâmicas. Por meio da teoria das comportas, é sabido que fatores como 

humor, técnicas de respiração e outras estratégias para o relaxamento, 

podem fechar total ou parcialmente o portão, inibindo a dor, enquanto que o 

portão pode se abrir quando houver pensamentos e emoções negativas e 

ansiedade (MELZACK; WALL, 1965). 

Já nestes anos, Melzack entende que a percepção da dor resulta de três 

componentes: o sensitivo-discriminativo (intensidade, localização, qualidade e 

duração da dor), o afetivo-emocional (comportamento) e o cognitivo-avaliativo 

(crenças, pensamentos) (MELZACK, 1975). 

Melzack (1999), ao estudar sobre dor fantasma, começou a se questionar 

novamente sobre a fisiologia da dor, observou que o indivíduo que tinha um 

membro amputado continuava a sentir dor. Diante disso, ele criou a teoria da 

neuromatriz da dor, definida como uma rede com distribuições e ligações 

sinápticas que são determinadas pela genética e moduladas por aferências 

sensoriais. O processamento paralelo se dá por reverberações e 

convergências talamocorticais e límbicas, esse ciclo de impulsos nervosos e 
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síntese (eferências) gera um padrão da neuromatriz e resulta na 

neuroassinatura, que é individual e tem influência genética e sensorial.  

Essa neuroassinatura pode determinar ou predispor o desenvolvimento de 

uma síndrome de dor crônica, pois através de entradas sensoriais que podem 

ser visuais e eventos cognitivos como estresse psicológico, medos, emoções, 

memórias, podem criar ou desencadear uma neuroassinatura da dor 

(MELZACK, 1999). Portanto, a ideia central é que a dor é uma experiência 

multidimensional, que pode ser sentida mesmo na ausência de uma lesão. 

Além disso, a teoria mostra que não existe uma área específica do cérebro 

que produz dor, mas existem áreas que frequentemente estão envolvidas 

nesse processo, por meio de uma rede de conexões (MELZACK, 1999; 

MELZACK 1968; MELZACK; KATZ, 2012).  

O processamento da dor ocorre em diversas vias do sistema nervoso 

central, sendo que as informações nociceptivas chegam da periferia para 

medula espinhal, e por meio da via espinotalâmica (aferente), sobem para o 

tálamo e posteriormente para algumas regiões do cérebro. Estudos de 

imagem do cérebro humano mostraram redes corticais, subcorticais, regiões 

sensoriais, límbicas e associativas que com frequência são ativadas durante 

esse fenômeno. As áreas que geralmente são ativadas são córtex 

somatossensorial primário (S1) e secundário (S2), córtex cingulado anterior 

(ACC), ínsula, córtex pré-frontal (PFC), tálamo e cerebelo. Além disso, 

provavelmente outras regiões como núcleo accumbens e a amígdala, 

recebem entradas nociceptivas através das vias espinoparabraquialamigdala 

e a PAG (cinza periaquedutal) recebe entrada nociceptiva das vias 

espinorreticulares (BUSHNELL; CEKO; LOW, 2013; MOURAUX, et al., 2011).  

O processo fisiológico da dor envolve uma gama de processos 

complexos que se divide em quatro etapas: transdução, transmissão, 

modulação e percepção (FIELDS, 1987). É iniciado através da nocicepção, 

que é a mensagem enviada ao SNC por meio da estimulação dos receptores 

sensoriais especializados nas periferias, chamados de nociceptores, são 

especializados em responder estímulos nocivos que podem ser térmicos, 

mecânicos e/ou químicos (JULIUS; BASBAUM, 2001; FEIN 2011; STUCKY; 
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GOLD; ZHANG, 2001; PATEL, 2010). Recentemente, em 2019, um estudo 

publicado na Science, identificou que um tipo de célula da glia na periferia 

(células de Schwann) poderia participar da sinalização de estímulos 

potencialmente térmicos e mecânicos nocivos, uma função parecida ao 

nociceptor (ABDO et al., 2019). 

Os nociceptores estão presentes nos órgãos e tecidos, são neurônios 

de terminações livres de fibras aferentes de primeira ordem e tem a função de 

detectar estímulos nocivos e/ou lesões teciduais e enviar a informação ao 

neurônio de ordem superior. Primeiramente, ocorre então a transdução 

sensorial, se dá pelo estímulo exacerbado do nociceptor, que atinge o alto 

limiar do potencial receptor, este precisa ser convertido em potencial de ação, 

que dispara a informação no trajeto do axônio até a sinapse (FEIN, 2011; 

STUCKY; GOLD; ZHANG, 2001; JULIUS; BASBAUM, 2001). 

Em seguida ocorre a transmissão da informação. Estes neurônios 

sensoriais fazem sinapse com os neurônios de segunda ordem, no corno 

dorsal da medula espinhal, onde está presente várias lâminas, as fibras A-

delta fazem sinapse nas lâminas 1 e 5, e as fibras C fazem sinapse com a 

lâmina 1 e 2. Os neurônios de segunda ordem transmitem a informação 

nociceptiva para o tálamo, através das vias ascendente espinotalâmico (neo e 

paleo), do trato espinoreticular e do trato espinomesencefálico 

(espinoparabraquial). O trato espinotalâmico envia informação (dor, 

temperatura, pressão e tato) da medula espinhal para o tálamo, onde as 

informações são projetadas para várias áreas do cérebro, que são elas: 

córtex somatossensorial primário e secundário (onde tem a representação do 

homúnculo de Penfield), ínsula, córtex cingulado anterior e o córtex pré 

frontal. Vale lembrar que no córtex (S1) é onde tem o componente sensório 

discriminativo, ou seja, onde ocorre a percepção da dor, quanto a sua 

localização, intensidade e qualidade (MILLIGAN; WALTKINS, 2009; FENTON, 

SHIH, ZOLTON, 2015). 

A via neoespinotalâmica envia informação de dor rápida, com presença 

do glutamato como principal neurotransmissor, a sensação dolorosa por essa 

via é bem localizada e definida. Se projeta no núcleo ventral póstero-lateral do 
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tálamo, com neurônios de terceira ordem que projetam para o córtex 

somatossensorial para o processamento da informação nociceptiva 

(BASBAUM et al., 2009) 

A via paleoespinotalâmica é mais relacionado a dimensão afetiva 

emocional (desconforto, comportamento, fugo), a sensação dolorosa por essa 

via é gradativa, difusa e prolongada, envia informação de dor lenta. Uma parte 

das fibras vai ao tálamo, porém a maioria vai para a formação reticular 

mesencefálica e a partir daí a informação vai para córtex límbico e frontal, 

hipotálamo e núcleos motores (BASBAUM; JESSEL 2000). O trato 

espinorreticular possui papel fundamental na dor crônica, se origina da lâmina 

5 e envia projeções difusas para o tálamo, córtex somestesico e estruturas do 

sistema límbico (RUSSO; BROSE, 1998)  

O trato espinomesencefálico (espinoparabraquial) envia informação 

nociceptiva ao córtex insular e cingulado, através da amigdala, o que soma 

para o componente emocional presente na percepção da dor (BASBAUM et 

al., 2009). 

A terceira etapa desse processo é a modulação da dor. O corpo tem 

um mecanismo endógeno que aumenta ou diminui a transmissão da dor, isso 

ocorre através do sistema opióide endógeno, receptores derivados de ópio no 

sistema nervoso central (PAG) e na medula espinhal (lâmina 1 e 2), 

compostos endógenos se ligam aos receptores de opióides e modulam o sinal 

de dor; inibição segmentar ocorre através da teoria das comportas em que as 

sinapses podem ser bloqueadas entre os neurônios aferentes sensoriais e os 

neurônios no corno dorsal. As fibras mielinizadas, sensíveis ao toque, 

estimulam o nervo inibitório na medula espinhal, que inibe a transmissão da 

informação de dor; e o sistema nervoso inibitório descendente, através dos 

neurotransmissores (serotoninas e neuropinefrinas) que inibem as células do 

corno dorsal que transmitem a dor, inibem os neurônios excitatórios que 

exacerbam a transmissão da dor e excita o neurônio inibidor (BEECHER, 

1956; FENTON, SHIH, ZOLTON, 2015). 

Os neurotransmissores são substâncias que estão presentes mediando 

esse fenômeno, eles têm a função de comunicação entre os neurônios, por 
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exemplo substância P, glutamato e o GABA (ácido gama-aminobutírico) 

(RANG et al., 2003). Sabe se também que o envolvimento do sistema 

imunológico e inflamação estão relacionados na geração, potencialização e 

cronificação da dor, através das células imunes e mediadores em várias 

regiões na via da dor. Assim, a dor crônica tem forte relação com a 

desregulação das células gliais e imunológicas, estas que por sua vez podem 

modular a dor, através da produção de mediadores pró ou antinociceptivos 

(VERMA; SHEIKH; AHMED, 2014; JI; CHARMESSIAN; ZHANG, 2016). 

Por fim, ocorre a percepção inconsciente da informação de dor no 

tálamo, em seguida os neurônios de terceira ordem transmitem impulsos para 

o córtex somatossensorial (onde resulta em dor consciente), e ao giro do 

cíngulo (relacionado a qualidade emocional e afetiva da dor) e envia impulsos 

novamente ao córtex somatossensorial, assim as informações sobre 

localização, intensidade, tipo de dor serão processadas, e os componentes 

afetivos e emocionais serão interpretados, resultando na percepção total do 

estímulo nociceptivo (RUSSO; BROSE, 1998; MILLAN, 1999). Esse sistema 

complexo de percepção da dor que inicia na periferia, em seguida na medula 

espinhal e tronco cerebral, posteriormente ao tálamo onde ativa 

simultaneamente uma matriz complexa de áreas corticais, pode ser ativado 

de forma disfuncional em qualquer uma das etapas, levando a dor persistente 

(FENTON; SHIH; ZOLTON, 2015). 

A dor resulta de mudanças plásticas e da plasticidade desadaptativa no 

circuito límbico cortical (interação entre dor, aprendizagem e memória), ou 

seja, no processo de cronicidade o traço de memória não consegue ser 

extinto, e um estado de continuo aprendizagem entre o córtex pre frontal e o 

circuito límbico. Esse sistema pode ser mais ativado caso o estímulo 

nociceptivo fosse persistente e intenso (MCCARBERG; PEPPIN, 2019).  

Essas descobertas mostraram uma variedade de mudanças estruturais 

e funcionais que estão presentes nos cérebros dos indivíduos com dor crônica 

(MEINTS; EDWARDS, 2018; KREGEL et al., 2015) e possibilitaram um maior 

entendimento de como o ser humano percebe a dor.  
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A probabilidade de ocorrer uma dor crônica tem como fator de risco 

potencial e, ao mesmo tempo, fator de proteção, os componentes 

psicossociais, porém estes não são como um fator secundário à dor, mas 

estão presentes num complexo interativo biopsicossocial da dor crônica, e por 

isso são determinantes para modular a dor (MEINTS; EDWARDS, 2018).     O 

estímulo nociceptivo para ser interpretado como dor, sofre influência 

multidimensional, que pode variar a qualidade ou intensidade dessa resposta 

(MELZACK, 1999).  Assim, a teoria da neuromatriz da dor nos possibilitou 

entender que a dor não pode ser medida de acordo com a intensidade e 

natureza do estímulo, pois é modulada no SNC, de acordo com fatores 

neurosensitivos e psicossociais, e assim, que a dor é única em cada pessoa. 

(MARQUEZ, 2011; MOSELEY, 2003). Além disso, a forma de enfrentamento 

da dor também é individual, pois também sofre interferência de fatores 

genéticos, fisiológicos, culturais, emocionais e espirituais (SILVA et al., 2016).  

Em resumo, a Teoria da Neuromatriz explica a dor como multidimensional, 

produzida por uma rede neural a partir de uma neuroassinatura, esta que 

integra os componentes avaliativos, discriminativos e motivacionais. Essa 

teoria explica o modelo teórico criado por Engel (1977) há bastante tempo: o 

modelo biospicossocial. 

O modelo biopsicossocial foi proposto incialmente no meio da psiquiatria, 

e depois expandido para outras áreas da saúde, rejeita o modelo biomédico e 

cartesiano, com a persistente fragmentação mente e corpo, que não 

conseguia explicar a complexidade das condições de saúde, e assim, se 

aproxima de um modelo mais integralizado, que percebe o indivíduo e suas 

diversas variáveis, portanto, avalia a interação entre fisiológico, psicológico e 

social (ENGEL, 1977). 

Desde a criação desse modelo ocorreu avanços significativos na ciência, e 

uma maior compreensão da experiência da dor e o papel da ansiedade, 

medo, raiva, depressão, catastrofização, dentre outros constructos, nesta 

percepção. (GATCHEL, 2007). Em alguns estudos o modelo biopsicossocial é 

apresentado por um diagrama com três círculos simétricos representando os 

domínios (bio, psico e social), porém como cada pessoa possui diversas 



26 
 

 
 

demandas e estão inseridas em contextos diferentes, logo os domínios não 

são proporcionais e simétricos, ou seja, a dor de uma pessoa pode ter em 

maior quantidade o componente bio, enquanto de outra pode prevalecer o 

fator psico, ou até o componente social (JULL, 2017). 

Com essa ideia de que a dor pode ter relação com o psicossocial e 

durante um período de crise (pandemia), o impacto negativo pode ser ainda 

maior no que se refere à saúde psicológica, social e física das pessoas 

(SHANTHANNA et al., 2020). Diferente do modelo biomédico que é mais 

reducionista, o modelo biopsicossocial busca entender melhor o 

comportamento de saúde e doença, visto que ele analisa o meio que a 

pessoa está inserida (contexto social), o biológico e o psicológico (WADE; 

HALLIGAN, 2017). 

2.4 Pandemia da COVID-19: Sintomas de ansiedade e dor crônica 

Cerca de 3,6 da população mundial é afetada pelos transtornos de 

ansiedade (TA), sendo mais frequente entre as mulheres. No continente 

americano esse valor chega a 5,6% da população e 9,3% somente na 

população brasileira, tornando o Brasil o país com maior número de TA do 

mundo (Organização mundial da saúde, 2017). As estimativas variam entre os 

países, por exemplo, países mais desenvolvidos tem uma prevalência ao 

longo da vida de transtornos de ansiedade generalizada mais altas (5,0%) 

enquanto que em países intermediários (2,8%) e em desenvolvimento (1,6%) 

são mais baixas (RUSCIO et al., 2017). 

Segundo o Manual de Classificação de Transtornos Mentais - DSM-5, os 

transtornos de ansiedade incluem características de medo e ansiedade 

excessivos e perturbações comportamentais. Medo é a resposta emocional à 

ameaça iminente real ou percebida, já a ansiedade é a antecipação da 

ameaça futura, e frequentemente, associada à tensão muscular, vigilância em 

preparação para perigo futuro e comportamento de cautela e esquiva. Os 

transtornos de ansiedade geram um sentimento de apreensão e preocupação 

excessiva, de difícil controle e em geral duram 6 meses ou mais (APA, 2014).   
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A ansiedade é uma emoção natural que ajuda na sobrevivência, com 

objetivo de evitar situações perigosas. Existe um limiar que separa a 

ansiedade natural, da ansiedade patológica, essa última que é motivo de 

maior atenção, pois pode acarretar prejuízos a qualidade de vida das pessoas 

(CROCQ, 2015). Além de gerar sentimentos perturbadores como 

insegurança, pavor e medo (COHEN; CUKOR; KIMMEL, 2016), pode causar 

sofrimento e angústia em relação a atividades comuns do dia a dia, além de 

causar prejuízos funcionais e físicos (tensão muscular, dor de cabeça, 

distúrbios do sono e etc) (LOCKE; KIRST; SHULTZ, 2015).  

Esses sintomas físicos ocorrem devido a hiper ativação do eixo 

hipotálamo-hipófise-adrenal (HPA), que gera sintomas neurovegetativos, 

estes iniciados pelo fator emocional. O eixo HPA mantém o equilíbrio do 

sistema nervoso, das glândulas e sistema imunológico. É responsável pela 

liberação de alguns hormônios, onde durante uma situação desafiadora, o 

hipotálamo secreta o fator de liberação da corticotrofina (CRF) para a 

glândula pituitária liberar o hormônio adrenocorticotrófico (ACTH) que 

estimula a glândula adrenal liberar o cortisol, por isso sua ativação ou 

hiperativação desregulada pode ser prejudicial, quando em excesso ou de 

forma persistente devido a estresse e ansiedade. Nos transtornos de 

ansiedade, vários neurotransmissores são ativados, pois eles participam da 

regulação dos comportamentos defensivos (BRAGA et al., 2010; GRAEFF, 

2007; LABAD et al., 2020).  

Podem estar associadas aos transtornos ansiosos, baixas condições 

socioeconômicas e presença de doença crônica (COSTA CO et al., 2019). 

Dentre essas doenças crônicas, uma delas é a dor que embora careça de 

evidências, pode ser associada com a ansiedade, de acordo com seu 

processamento, através da explicação de que algumas áreas do cérebro são 

ativadas durante o processo da dor e na ativação da ansiedade, como por 

exemplo, o córtex cingulado anterior (ACC), córtex insular (IC) e amígdala 

(MALFLIET et al., 2017; ZHUO, 2016). 

 A manutenção da dor a longo prazo e a ansiedade, pode ter relação, pois 

a ansiedade causa o processamento de emoções desadaptativas 
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(HASENBRING et al, 2014). Existem estudos que mostram associação da 

ansiedade com a dor crônica (PINHEIRO et al., 2014; GERRITS et al., 2014; 

STORCHI et al., 2016; JENSEN et al., 2015; SOARES et al., 2020; TSANG et 

al., 2008). Isso foi mostrado também em uma revisão sistemática, que 

encontrou 11 estudos mostrando associação de sintomas de ansiedade com 

DC, nesse caso, especificaram a DC no pescoço e no braço (ORTEGO et al., 

2016).  

Não somente a presença da dor, mas a sua intensidade também tem 

associação com a ansiedade (DIMITRIADIS et al., 2015). Na população idosa 

também foi observado uma relação direta de DC com maiores níveis de 

ansiedade em um estudo que dividiu 178 idosas em dois grupos (com e sem 

DC) e observou essa relação (STORCHI et al., 2016). Soares et al. (2020), ao 

avaliar a correlação de ansiedade com dor e desconforto nas disfunções 

temporomandibulares de 100 universitários, observou uma associação de 

sintomas de ansiedade com dor na face e o hábito de apertar os dentes, 

devido a uma possível tensão excessiva da musculatura da face.   

A ansiedade é um fenômeno somático que afeta o físico e o mental, e 

níveis aumentados estão associados a fatores ambientais e sociais. 

(NECHITA; NECHITA; MOTORGA, 2018). Portanto o contexto atual da 

pandemia e a prática do isolamento social são fatores que podem 

desencadear esse fenômeno devido às rotinas de vida alteradas, à falta de 

espaço para atividade física, à falta de interações sociais e ao medo de 

infecção pelo SARS-CoV-2 (XIAO et al., 2020).   

Um estudo realizado em abril de 2020, com adultos australianos, teve 

como objetivo examinar as associações entre depressão, ansiedade, estresse 

e mudanças nos comportamentos de saúde (atividade física, sono, tabagismo 

e uso de álcool) após o início da COVID-19. Evidenciou que ocorreram 

mudanças negativas no comportamento de saúde (quase metade dos 

entrevistados relataram mudança negativa do sono e na atividade física), que 

foram associadas com aumento do sofrimento psicológico (ansiedade, 

depressão e estresse) (STANTON et al., 2020).  Já outro estudo realizado no 

norte da Espanha, em uma amostra de 976 pessoas, mostrou níveis baixos 



29 
 

 
 

de ansiedade, isso pode ser explicado pelo fato de terem feito o estudo no 

início do surto da COVID-19, em março de 2020, no entanto, indivíduos mais 

jovens e com doenças crônicas tiveram escores mais elevados na ansiedade, 

estresse e depressão (OZAMIZ-ETXEBARRIA et al., 2020). 

Sintomas moderados a graves de ansiedade foram observados na China 

em um estudo (em 194 cidades com 1210 entrevistados) durante a fase inicial 

(primeiras duas semanas) da pandemia da COVID-19. O estudo que teve 

como foco investigar a prevalência de sintomas psiquiátricos e identificar os 

fatores de risco e proteção que contribuem para o estresse psicológico. Os 

resultados mostraram maiores níveis de ansiedade, estresse e depressão, 

associado ao sexo feminino e à presença de sintomas físicos (por exemplo, 

dor muscular e tontura) (WANGa et al., 2020). 

Outro estudo na China, feito em fevereiro de 2020 com o objetivo de 

avaliar a saúde mental de 7236 indivíduos durante a pandemia da COVID-19, 

mostrou uma prevalência de 35% de Transtorno de Ansiedade Generalizada, 

20% de sintomas depressivos e 18,2% de má qualidade do sono. Além disso, 

idade abaixo de 35 anos e ficar mais que 3 horas por dia se informando de 

notícias sobre COVID-19 foram fatores associados à ansiedade (HUANG, 

ZHAO, 2020).  

A Itália foi fortemente afetada pela COVID-19, por isso foi feito um estudo 

de março a maio de 2020, para avaliar o impacto do lockdown na saúde 

mental dos italianos (níveis de estresse, ansiedade e depressão) e os fatores 

de risco ao longo das semanas. Participaram desse estudo 20.720 pessoas, 

destes 17,6% (3.627) relataram sintomas de ansiedade, e esse sintoma 

aumentou ao longo do tempo, mostrando que apesar do bloqueio ser eficaz 

para diminuir a propagação do vírus, ele traz diversas consequências para a 

saúde mental das pessoas. Além disso, foi mostrado que o sexo feminino, ter 

algum problema de saúde mental pré-existente, gastar muito tempo na 

internet, estar desempregado, aposentado ou dona de casa são fatores de 

risco para problemas mentais (FIORILLO et al., 2020).  

Para investigar a saúde mental de mães brasileiras, um estudo longitudinal 

feito com 591 mães de Rio Grande, no Sul do Brasil, o estudo conta com 
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dados pré e durante a pandemia (a primeira onda de coleta de dados ocorreu 

de maio a julho de 2020 e a segunda onda de coleta de julho a dezembro), 

apresentou resultados preliminares com aumento de níveis de depressão (de 

3,1% para 30,6%) e ansiedade (9,6% para 28,8%) durante a pandemia da 

COVID-19. Esse fato pode ser devido ao fato da maior carga de serviços 

domésticos, concomitante ao fechamento de escolas e creches. (MOLA et al., 

2021).  

Uma revisão sistemática e meta análise com o objetivo de analisar os 

resultados dos trabalhos existentes em relação à prevalência de estresse, 

ansiedade e depressão na população em geral durante a pandemia da 

COVID-19. Salari et al. (2020) selecionaram 17 artigos transversais 

publicados até maio de 2020 para a revisão e observaram uma prevalência de 

ansiedade de 31,9% (IC 95%: 27,5-36,7), e altas porcentagens de estresse e 

depressão demonstrando o impacto da COVID-19 na saúde mental. Além 

disso, também foi visto que maiores níveis de escolaridade têm associação 

com maior nível de ansiedade, provavelmente pela maior autoconsciência em 

relação a sua própria saúde. 

Um estudo transversal que se propôs em avaliar a saúde mental dos 

alemães (n=15.037) durante o período de março a maio de 2020 mostrou uma 

prevalência de 44,9% de sintomas leves de ansiedade generalizada e 16,8% 

sintomas moderados (BAUERLE et al., 2020). Já na Turquia (n=343), ao 

avaliar os níveis de ansiedade durante a pandemia (abril de 2020), foi 

observada uma porcentagem de 45,1% (n=155), o impacto psicológico foi 

maior nas mulheres, nos indivíduos com doença psiquiátrica prévia, 

residentes de área urbana e com doença crônica associada (OZDIN; OZDIN, 

2020).  

Para investigar a mudança dos sintomas psicológicos na China, 

pesquisadores compararam a prevalência de ansiedade durante o surto da 

COVID-19, sendo que obteve prevalência de 32,05% e após a fase mais 

crítica (ou fase de surto) subiu para 36,41% (WANGb et al., 2020). Já um 

estudo prospectivo com 638 participantes com DC no Reino Unido, em que 

separaram em tempo 1 (antes do lockdown, fevereiro e março de 2020) e 
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tempo 2 (durante o lockdown, abril e maio de 2020), investigaram medidas de 

bem estar que consistia em ansiedade, depressão e sono. Os resultados 

mostraram melhoras significativas no componente sono e depressão, porém a 

ansiedade não teve diferença significativa entre o tempo 1 e o 2. (ZAMBELLI; 

FIDALGO; HALSTEAD, 2021). 

Todos os estudos apresentados possibilitam compreender a alta 

prevalência de sintomas de ansiedade entre as pessoas durante a pandemia, 

no entanto, não foram encontrados estudos que investigam dor crônica e 

ansiedade nos trabalhadores de home office. As mudanças comportamentais 

exigidas pela pandemia afetam a todos, mas afetam principalmente as 

pessoas que tem DC, pois tais comportamentos podem refletir em atitudes 

disfuncionais e em crenças negativas CONSONNI et al., (2021), gerando um 

ciclo vicioso de DC e ansiedade.  

2.5 Pandemia da COVID-19: Distúrbios do sono e dor crônica 

O sono é vital e universal para as espécies vivas e ajuda a manter a 

homeostase. Se interrompido ou em baixa qualidade pode levar a 

consequências negativas no organismo, como alterações do sistema 

endócrino, metabólico, aumento da atividade cortical, além de piorar a 

qualidade de vida (PAVLOVA; LATREILLE, 2019).  

Existem dois padrões fundamentais de sono, o NREM (sem movimentos 

oculares rápidos) e o REM (com movimentos oculares rápidos). O NREM é 

composto por 4 fases que vai se aprofundando com progressiva redução de 

movimentos (fase 3 e 4 o sono é mais profundo), ocorre um relaxamento 

muscular (com manutenção tônus muscular), já no sono REM ocorre uma 

hipotonia ou atonia muscular e possui padrão cerebral que se assemelha a 

vigília, porém é um estágio mais profundo (FERNANDES, 2006). 

Embora sua função ainda seja controversa na literatura visto que falta um 

consenso sobre isso, existem algumas teorias como a da função de 

conectividade/plasticidade do cérebro. Já se sabe que a privação do sono 

afeta o sistema imunológico, pois o sono ajuda na recuperação da função 

corporal após uma infecção (KRUEGER et al., 2016). O sistema imune é 
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dividido em imunidade inata e adquirida, sendo que as citocinas (proteínas 

produzidas por células) estão presentes na comunicação e promove resposta 

imune, estas por sua vez estão envolvidas no sono e na imunidade inata, 

dentre elas estão as interleucinas 6 (IL-6) e fator de necrose tumoral alfa 

(TNF-a). Os distúrbios do sono parecem alterar o equilíbrio das citocinas, e 

consequentemente a resposta imunológica, mas a insônia crônica tem esse 

efeito de forma mais significativa (MELLO et al., 2020). A longo prazo há 

consequências adversas tanto para a saúde mental, física ou ocupacional, 

causadas a partir da insônia crônica (MORIN et al., 2015).  

Os distúrbios de sono podem estar associados a transtornos de humor e 

ansiedade (BAGLIONI C et al., 2011).  Além disso, ao longo de dias 

cumulativos de restrição de sono, pode afetar negativamente o funcionamento 

neurocognitivo (LOWE, SAFATI, HALL, 2017), pois o sono tem uma influência 

considerável na regulação do humor, sistema imunológico, concentração, 

memória, temperatura corporal (SILVA, ONO, SOUZA, 2020). Portanto sono, 

imunidade e saúde mental estão interligados (SILVA; ONO; SOUZA, 2020). 

A alteração do sono pode diminuir o limiar de dor consequentemente 

aumentando a sensibilidade para a dor (FINANa et al., 2013). A regulação das 

funções cerebrais pode ser prejudicada através de distúrbios do sono, que 

pode acarretar neuroinflamação, inibição das vias descendentes de controle 

da dor e a excitação das vias ascendentes, que estimulam a dor, tudo isso 

podendo contribuir para o desenvolvimento da DC (UCHMANOVICZ et al., 

2019; SRIBASTAV et al., 2017).  

Na dor aguda, o sono geralmente se altera em curta duração, seguindo 

um ―modelo linear‖, ou seja, se a dor cessa, o sono tende a voltar ao normal; 

em contrapartida na dor crônica ocorre um ―modelo circular‖, em que a dor 

mais intensa geralmente ocorre após uma noite mal dormida, que prejudica o 

sono restaurador e diminui sua qualidade (LAVIGNE; SESSLE, 2016).  

Durante o sono em adultos saudáveis, a transmissão nociceptiva é 

parcialmente diminuída para que o sono seja preservado, até mesmo 

estímulos de baixa intensidade pode ter pouca ou nenhuma influência na 

qualidade do sono. Já em condições de dor crônica, os padrões e as funções 
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normais do sono podem ser alterados, tanto para sonos de curta duração ou 

sonos longos, ou seja, instabilidades no sono, que seguem o ciclo em que 

uma noite de sono não reparador é seguida por um dia com dor (LAVIGNE; 

SESSLE, 2016).  

Estudos mostram que pessoas com dor crônica tendem a ter um sono 

mais comprometido, e sofrem alterações no que se refere à continuidade do 

sono (tempo, início e eficiência do sono), à arquitetura (aumento do NREM 

fase 1 e sono leve) e à fragmentação do sono (mais mudanças de estágios do 

sono, mais despertares com o movimento, problemas respiratórios) 

(MATHIAS; CANT; BURKE, 2018).  

Distúrbios do sono são comuns de ocorrer em pessoas com dor crônica, 

isso pode acarretar fadiga e sofrimento, consequentemente, exacerbar os 

sintomas dolorosos (CHEATLE et al, 2016). Essas alterações do sono podem 

ter efeitos prejudiciais sobre os fatores psicossociais e sobre a dor 

(BURGESS et al., 2019).  

Assim, distúrbios do sono podem ter efeitos sobre a DC, de forma direta, 

esta que ainda não tem mecanismo definido, ou indireta (mediadas), pois 

problemas do sono podem ter efeitos negativos sobre fatores psicossociais 

como o humor, a ansiedade e também a dor (BURGESS et al., 2019).  

A insônia é um tipo de distúrbio do sono bastante frequente e preocupante 

nas pessoas com DC, por isso um estudo longitudinal na Suécia (de 2012 a 

2014) com 959 participantes, teve o objetivo de analisar se a insônia é um 

fator de risco para a ocorrência de dor generalizada. Observou-se que 23% 

dos participantes com insônia severa também desenvolveram dor 

generalizada, e que pessoas com DC localizada, se tiverem sintomas 

significativos de insônia, tem um maior risco de desenvolverem DC 

generalizada. O risco elevado é maior após 2 anos e pode aumentar 

dependendo do grau de exposição a sintomas de insônia (WILKLUND et al., 

2020). 

Para tentar compreender como ocorre a associação de dor e sono, uma 

revisão destacou três pontos importantes que estão sendo estudados: via 
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dopaminérgica, esta que tem papel importante na regulação do sono e na 

analgesia endógena (a privação de sono pode diminuir a dopamina); 

sinalização opiodérgica, que tem um papel de mediador na modulação 

descendente da dor e regulação do sono, portanto esse sistema de opióide é 

desregulado na privação de sono. Outro ponto importante nessa associação é 

afeto negativo e positivo, em que o humor negativo parece ter relação entre 

dor e sono, já o afeto positivo parece atenuar a dor e melhorar o sono 

(FINANb et al., 2013).  

Além disso, o sono prejudicado induz respostas inflamatórias de baixo 

grau mediadas pela glia, causando o aumento da sensibilidade a dor como 

visto em pessoas com DC (NIJS et al., 2018). Nos indivíduos com DC, ocorre 

um desequílibrio entre as citocinas pro e anti-inflamatórias centrais, 

principalmente as citocinas interleucina e o fator de necrose tumoral alfa são 

importantes na regulação do sono e homeostase (BJURSTROM; GIRON; 

GRIFFIS, 2016). 

Existe uma relação bidirecional de dor nas costas e distúrbios do sono 

segundo umarevisão sistemática e meta-análise com 21 estudos de coorte e 

transversais. Os distúrbios do sono têm 52% de probabilidade de aumentar a 

dor nas costas (AMIRI; BEHNEZHAD, 2020).   

Outra revisão com meta-análise usou estudos com medidas objetivas, ou 

seja, usaram resultados de estudos que utilizaram medidas polissonográficas 

do sono ou diagnóstico de distúrbios do sono em adultos com dor crônica. Os 

resultados mostraram que 44% (IC 95%, 29%-60%) dos pacientes com DC 

possuíam os critérios para ter algum distúrbio do sono, sendo mais frequente 

a insônia com  (72%) de prevalência, síndrome das pernas inquietas (32%) e 

apneia obstrutiva do sono (32%). Além disso, foi visto que a arquitetura do 

sono (NREM aumentada e sono mais leve) e a continuidade (eficiência do 

início do sono e manutenção, tempo de sono) foi pior nos indivíduos com dor 

crônica (MATHIAS; CANT; BURKE, 2018).  

A baixa qualidade do sono na DC foi vista num estudo que avaliou a 

qualidade do sono em idosos com e sem dor crônica (n=385), mostrou que a 

maioria dos idosos com dor tem má qualidade do sono, também foi visto que, 
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a intensidade da dor, a quantidade de doenças crônicas e maior faixa etária 

são fatores que tem influência sobre a qualidade do sono (FERRETTI et al., 

2018). Outro estudo também com a população idosa, com 187 idosos com dor 

crônica do interior de São Paulo, mostrou associação significativa entre 

dificuldade de dormir e a presença de dor crônica, embora a avaliação do 

sono se deu por auto relato (ALVES et al., 2019).  

A presença de DC pode vir acompanhada de outras patologias e 

consequentemente interferir na saúde geral e gerar altos custos para o 

sistema de saúde, por isso um estudo analisou a prevalência de 

comorbidades e os custos relacionados a dor lombar crônica, usando um 

banco de dados de planos de saúde dos Estados Unidos, com uma amostra 

de 101.294. Os resultados que o grupo com dor teve comorbidades 

significativamente maiores quando comparados com o grupo sem DC(GORE 

et al., 2012). Outro estudo com pessoas acima de 50 anos (n=363), 

analisaram a associação de distúrbios do sono e doenças crônicas não 

transmissíveis, ou seja, observaram que os distúrbios do sono tiveram 

associação com hipertensão, osteoporose, artrite, artrose, lombalgia e 

depressão (MORAIS et al., 2017). 

A saúde e qualidade do sono são influenciados por eventos externos, 

diante disso, no momento atual da pandemia da COVID-19, alguns fatores 

podem interferir nessa problemática, além do estresse, podem estar 

envolvidos efeitos do distanciamento social (confinamento), horários atípicos 

de trabalho, preocupações e incertezas com o futuro. A importância de uma 

rotina e de horários bem estabelecidos é fisiológica, pois a pressão 

homeostática e o sistema de cronometragem circadiana (através da 

exposição á luz do dia e cronômetros ambientais e sociais) regulam os 

horários de vigília (MORIN et al., 2020; MELLO et al., 2020).  

Queixas comuns atualmente na população italiana são a insônia, a perda 

do sono e a má qualidade do sono, com mudanças significativas durante 

lockdown (CELLINI et al., 2020). Outro estudo na Itália, esse feito com alunos 

e trabalhadores da administração de uma universidade (n=400), foi observado 

uma prevalência de insônia antes da pandemia de 24% e durante a pandemia 
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aumentou para 40% nos trabalhadores; este aumento também ocorreu no que 

se refere à dificuldade para iniciar o sono (de 15% para 42%), porém o 

impacto geral foi maior nos alunos do que nos trabalhadores (MARELLI et al., 

2020). 

Ao analisar o impacto da pandemia para o gerenciamento da DC, foi feito 

uma pesquisa do tipo transversal nos EUA na fase inicial do surto da COVID-

19, com 1.453 participantes com DC, a maioria não relatou aumento da 

intensidade e nem gravidade da dor durante a pandemia, porém 52,4% 

relatou impacto negativo na qualidade do sono (MUN et al., 2021). Do mesmo 

modo, na Espanha uma pesquisa com 502 indivíduos com DC, investigando 

frequência de desencadeadores percebidos para a DC, em geral problemas 

de sono foi um desencadeador percebido antes e durante a pandemia, mas 

durante o lockdown houve um aumento dessa percepção e piora da qualidade 

do sono (NIETO et al., 2020).  

Essa piora da qualidade do sono levou ao aumento de aproximadamente 

20% do consumo relatado de pílulas para dormir, visto em um estudo 

transversal internacional de abril de 2020, que também avaliou as mudanças 

nos padrões do sono durante a pandemia, em 2.562 indivíduos de 49 países, 

destes 40% dos indivíduos relatou piora do sono, 58% estavam insatisfeitos 

com seus sonos, as queixas dos que relataram piora do sono foram 81,4% 

insônia, 74,6% de ritmo circadiano (adormecer mais tarde que o costume, e 

acordar mais cedo ou mais tarde do que o desejado) e 62% disfunção diurna 

(sensação de sentir-se insatisfeito pela manhã, cansado durante o dia) 

(MANDELKORN et al., 2021). Na Itália e na Bélgica ao investigar se as 

características do sono autorreferidas foram afetadas durante o confinamento 

(de abril a maio de 2020), foi visto um aumento do tempo gasto na cama, o 

tempo do sono atrasado e a qualidade do sono pior, sendo pior nos italianos 

do que nos belgas (n=2.272, 1.622 italianos e 650 belgas) (CELLINI, 2021).  

A qualidade do sono pode trazer benefícios ansiolíticos (através do 

papel funcional do sono NREM), ou seja, o sono pode ser visto como um fator 

terapêutico para amenizar a ansiedade. Isso foi visto em um estudo que 

investigou os mecanismos cerebrais durante a perda do sono e o impacto nos 
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níveis de ansiedade, mostrou-se que a perda de sono está relacionada com a 

indução de ansiedade, e com a diminuição da atividade do córtex pré-frontal 

medial e alteração da ligação com regiões límbicas, além disso alterações 

sutis na qualidade do sono e privação de sono pode ocasionar aumento da 

ansiedade no dia seguinte (SIMON et al., 2020). Sintomas de ansiedade e 

distúrbios de sono são relativamente mais baixos em população fisicamente 

ativa, isso pôde ser visto num estudo na Noruega durante o lockdown (março 

a junho de 2020), com 1281 indivíduos, destes 9% relatou sintomas de 

ansiedade e 21,9% de distúrbios do sono.  Esses valores foram muito baixos 

quando comparados com a população em geral, também foi visto que a 

ansiedade e depressão aumentaram as chances de ter algum problema de 

sono (ERNSTSEN; HAVNEN, 2021). 

Na China, em Wuhan e cidades vizinhas, foi realizada uma pesquisa com 

285 participantes com o objetivo de analisar a prevalência de estresse pós-

traumático e os fatores relacionados. Os resultados apontaram que pessoas 

com pior qualidade do sono tinham escores mais elevados de sintomas de 

estresse pós-traumático, referindo a pandemia da COVID-19 como um evento 

traumático (LIU et al., 2020). No mesmo sentido foi feito um estudo na Itália 

com 2.286 pessoas, os autores encontraram uma correlação significativa 

entre altos escores de estresse pós-traumático pela Covid-19 e distúrbios do 

sono (FORTE et al., 2020). 

Uma pesquisa transversal feita em Marrocos (n=827), de abril a maio de 

2020, para analisar o impacto do lockdown da pandemia da COVID-19 no 

sono e na saúde psicológica, obteve como resultados uma alta prevalência de 

distúrbios do sono, principalmente insônia (56%) e sonolência diurna (9,9%), 

uma porcentagem de 29,5% relataram ansiedade e 36,5% sofria de sintomas 

depressivos. Foi visto também que os entrevistados das áreas urbanas com 

doenças crônicas eram mais susceptíveis a desenvolverem sintomas de 

ansiedade, em comparação com os de área rural sem doenças crônicas 

(IDRISSI et al., 2020). 

 Em Taiwan também analisaram o impacto da pandemia da COVID-19 na 

vida diária das pessoas (em abril de 2020). Observou-se (n=1970) que mais 
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da metade (55,8%) relatou ter distúrbios do sono (LIb et al., 2020). Na 

população grega observaram o impacto da pandemia no sono em abril de 

2020, e viram uma porcentagem de 37,6% dos indivíduos mostrou ter 

problemas de sono (n=2.363) (VOITSIDIS et al., 2020). Já na França ao 

avaliar a prevalência de insônia na população em geral (maio de 2020), a 

porcentagem foi mais baixa, 19,1% relataram ter insônia clínica (n=556) 

(KOKOU-KPOLOU et al., 2020). 

Para avaliar o impacto da pandemia nos problemas do sono na população 

em geral, nos profissionais de saúde ou pacientes com COVID-19, uma 

revisão com meta análise reuniu 44 estudos transversais (n=54.231) com 

dados de novembro de 2019 a julho de 2020, mostrou uma alta prevalência 

de quase 40% de distúrbios do sono na população em geral (35,7%) e nos 

profissionais da saúde (36,0%), enquanto que os indivíduos infectados pelo 

SARS-CoV-2 tiveram a maior prevalência de distúrbios do sono de 74,8% (IC 

de 95%, 28,7–95,6%) (JAHRAMI et al., 2021).  

Distúrbios do sono podem gerar alterações de humor e imunológicas, 

causando complicações especialmente nesse momento de pandemia, em que 

as defesas imunológicas devem estar preparadas caso o indivíduo seja 

contaminado com o coronavírus (MORIN et al., 2020).  
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3. OBJETIVOS 

Identificar a prevalência de dor crônica e analisar a associação da dor 

com sintomas de ansiedade, distúrbios do sono e características do trabalho 

remoto durante a pandemia da COVID-19 no Brasil.  
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4. MÉTODO  

4.1 Tipo de estudo  

Trata-se de um estudo transversal, descritivo, observacional, com 

enfoque quantitativo. 

4.2 Procedimentos éticos 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisas com Seres 

Humanos da Universidade Federal de São Carlos e aprovado com número de 

parecer 4.438.951 (Anexo 1). Todos os participantes assinalaram o ícone de 

concordância em participar da pesquisa após lerem o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 2) aprovado pelo referido 

Comitê. O presente estudo foi realizado de acordo com a Resolução 510/2016 

do Conselho Nacional de Saúde.   

4.3 População e amostra 

Esta pesquisa foi de abrangência nacional. 

Critérios de inclusão: adultos com 18 anos ou mais, que estavam 

trabalhando em casa (trabalho remoto) em período integral ou parcial durante 

a pandemia da COVID-19 no Brasil.  

Critérios de exclusão: diagnóstico de fibromialgia, artrite reumatoide ou 

câncer e profissionais da saúde que estavam trabalhando na linha de frente 

contra a COVID-19. 

4.3.1 Cálculo amostral 

Foi realizado um cálculo amostral para estabelecimento do tamanho 

amostral a fim de estimar a prevalência de dor crônica em uma população 

infinita. 

O cálculo foi realizado através da seguinte equação, onde p é a 

prevalência e d é o erro absoluto tolerável. 

 

  
 (   )  ⁄
  (   )

  
 

 



41 
 

 
 

 A escolha do valor de prevalência utilizado no cálculo foi baseada na 

literatura (SÁ et al., 2019; PEREIRA, et al., 2017; CABRAL, et al., 2014; 

SOUZA et al., 2017), sendo que o estudo que mais se aproxima dos objetivos 

do presente projeto é o de Souza et al (2017), o qual abrange a população 

brasileira (Tabela 1). Para todos os tamanhos amostrais simulados, assumiu-

se um nível de significância de 5% e variações no erro absoluto tolerável de 1 

ponto percentual (p.p.) a 8 p.p. 

 

Tabela 1 - Prevalência de dor crônica segundo a literatura (autor, ano de publicação e 

abrangência do estudo). 

Estudo Autor (Ano) Abrangência 
Prevalência de dor 

crônica 

1 Sá et al. (2019) Mundial 18,0% 

2 Pereira et al. (2017) 
Cidade de São 

Paulo 
52,6% 

3 Cabral et al. (2014) 
Cidade de São 

Paulo 
42,0% 

4 Souza et al. (2017) Brasil 39,0% 

Fonte: Sá et al., 2019, Pereira et al., 2017, Cabral et al., 2014, Souza et al., 2017. 

 

    A fim de garantir a representatividade de todo o território nacional na 

amostragem, foi necessário uma estratificação proporcional ao tamanho das 

regiões do país. Para isso, foram utilizadas as proporções de indivíduos 

economicamente ativos, de acordo com os dados disponíveis apenas a partir 

de 16 anos (IBGE, 2010) (Tabela 2). 
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Tabela 2 - População economicamente ativa com 16 anos ou mais, segundo regiões do 

Brasil. 

Divisões Territoriais 16 anos ou mais % 

Centro-Oeste 7.206.419 7,9 

Nordeste 22.453.978 24,5 

Norte 6.611.076 7,2 

Sudeste 40.634.308 44,4 

Sul 14.643.143 16,0 

Brasil 91.548.924 100,0 

Fonte: IBGE, Censo Demográfico 2010.     

   

 Segundo Souza et al. (2017), a prevalência de dor crônica no Brasil é 

de 39%, no entanto, utilizaremos também, para fins do cálculo da amostra, os 

valores encontrados em mais três artigos identificados com investigação 

nacional, assim como a prevalência que maximiza o tamanho amostral (50%) 

(Tabela 3). 
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Tabela 3 - Tamanhos amostrais estimados por região do Brasil, com base na literatura 

encontrada e nos dados do IBGE referente a população economicamente ativa. 

Erro 
absoluto 
tolerável 

Estudo Prevalência n* 
Estratificação 

n final 
CO NE N SE S 

1 p.p. 

1 18% 5670 448 1390 409 2518 908 5673 

2 53% 9570 757 2345 690 4250 1532 9574 

3 42% 9358 740 2293 674 4155 1498 9360 

4 39% 9139 722 2240 659 4058 1463 9142 

Maximização 50% 9604 759 2353 692 4265 1537 9606 

3 p.p. 

1 18% 630 50 155 46 280 101 632 

2 53% 1064 85 261 77 473 171 1067 

3 42% 1040 83 255 75 462 167 1042 

4 39% 1016 81 249 74 452 163 1019 

Maximização 50% 1068 85 262 77 475 171 1070 

5 p.p. 

1 18% 227 18 56 17 101 37 229 

2 53% 383 31 94 28 171 62 386 

3 42% 375 30 92 27 167 60 376 

4 39% 366 29 90 27 163 59 368 

maximização 50% 385 31 95 28 171 62 387 

8 p.p. 

1 18% 89 8 22 7 40 15 92 

2 53% 150 12 37 11 67 24 151 

3 42% 147 12 37 11 66 24 150 

4 39% 143 12 36 11 64 23 146 

maximização 50% 151 12 37 11 68 25 153 

*Calculado. Fonte: Dados do IBGE, 2010 referentes a população economicamente ativa de cada 
região do Brasil. O Estudo 1 refere ao Sá et al., 2019; Estudo 2 do Pereira et al., 2017; Estudo 3 do 
Cabral et al., 2014 e Estudo 4 de Souza et al., 2017. 

 

4.4 Coleta de dados  

4.4.1 Procedimentos de coleta de dados 

O convite para participação no estudo foi realizado por meio de envio de 

emails para programas de pós graduação de universidades do Brasil, 
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empresas que implementaram o home office durante a pandemia, divulgação 

em redes sociais (instagram, facebook, whatsapp) e pela rede institucional da 

UFSCar (Apêndice 1).  

Na chamada para participação foram incluídos os critérios de inclusão e 

exclusão e divulgado um link para acesso, apontando que quem tivesse 

interesse em participar da pesquisa e se enquadrasse nestes critérios deveria 

acessar o link de participação. Neste link, em sua página inicial, era possível 

visualizar o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) (Apêndice 2) 

com a orientação de leitura e, no caso de aceite, uma solicitação para 

assinalar um ícone indicando concordância da sua participação no estudo. 

Após esse procedimento, era possível ter acesso ao documento assinado 

pelas pesquisadoras para arquiva-lo caso interesse. Ao assinalar a 

concordância, a pessoa era conduzida para um ambiente virtual para 

responder aos questionários em que se encontravam os instrumentos de 

coleta de dados na base Google Forms.   

Os dados foram coletados no período de fevereiro de 2021 a janeiro de 

2022. 

 

4.4.2 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

4.4.2.1 Questionário sociodemográfico, caracterização do trabalho, 

de saúde e de hábitos de vida durante a pandemia.  

Para a caracterização da amostra, foi construído um questionário para 

identificar perfil sociodemográfico, de saúde, características do trabalho 

remoto e os hábitos de vida. O questionário foi composto por: idade, sexo, 

estado civil, ocupação, escolaridade, com quem mora, renda antes e durante 

a pandemia, prática de atividade física antes e durante a pandemia, 

tabagismo, consumo de bebida alcoólica, problemas de saúde, uso de 

medicamento, carga horária de trabalho, trabalho remoto em período integral 

ou parcial durante a pandemia, tempo de trabalho sentado por dia, 

características da vida social (isolamento, saindo de casa normalmente ou 
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somente quando necessário) e relato de presença de sentimentos de pesar 

pela ausência da rotina existente antes da pandemia (Apêndice 3). 

 

4.4.2.2 Questionário para avaliação da dor 

Para investigação da dor foi estruturado um questionário para 

identificar a presença, a intensidade, a localização da dor e o tempo de dor,  e 

ainda, o relato de subjetivo de atribuição da causa da dor a algum fator 

durante a pandemia, como: preocupação, condição financeira, isolamento 

social, falta de atividade física, condições de home office, estresse ou outro 

(Apêndice 4).  

Para avaliar a intensidade da dor, optou-se por questionar a 

intensidade média da dor sentida durante a pandemia. Foi utilizado uma 

escala numérica de dor de 11 pontos, que varia de 0 a 10 pontos, sendo que 

0 significa ―nenhuma dor‖ e 10 ―pior dor‖ (HUSKISSON, 1974). Para análise 

da intensidade de dor consideramos 1-4 (dor leve), 5-6 (dor moderada) e 7-10 

(dor intensa) (SERLIN et al., 1995). 

A dor foi considerada crônica se fosse persistente em um período igual 

ou superior a 6 meses da data da coleta de dados, segundo orientações da 

IASP para pesquisas (IASP, 1994). 

 

4.4.2.3 Instrumento para avaliar o sono 

Para avaliar o sono foi utilizado Questionário Índice de Qualidade do 

Sono de Pittsburgh (PSQI), que foi criado por Buysse et al. (1989) e validado 

para o português brasileiro por Bertolazi et al. (2011); este instrumento avalia 

tanto a qualidade do sono quanto os distúrbios do sono, contém 19 questões 

(Anexo 2). As 19 questões são categorizadas em sete componentes 

(qualidade subjetiva do sono, latência do sono, duração do sono, eficiência 

habitual do sono, alterações do sono, uso de medicamentos para dormir, 

disfunção diurna do sono); cada componente pode variar de zero (nenhuma 

dificuldade) a três (dificuldade grave). O escore máximo é de 21 pontos, 

quanto maior o valor pior a qualidade do sono, sendo que a classificação de 0 

a 4 indica boa qualidade do sono, de 5 a 10, qualidade ruim do sono e maior 
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que 10, refere à presença de distúrbios do sono (BUYSSE et al, 1989; 

BERTOLAZI et al, 2011). 

 

4.4.2.4 Instrumento para avaliar sintomas de ansiedade 

Para avaliar sintomas de ansiedade foi usado o Generalized Anxiety 

Disorder (GAD-7), o qual é um instrumento breve para avaliação, diagnóstico 

e monitoramento de ansiedade. O instrumento foi elaborado por Spitzer et al. 

(2006) de acordo com os critérios do DSM-IV (Manual Diagnóstico Estatístico 

de Transtornos Mental) e validado por Kroenke et al. (2007). A tradução para 

a língua portuguesa foi feita por Pfizer (Copyrightc, 2005 Pfyzer Inc. New 

York, NY), com registro de evidência de validade no Brasil (Mapi Research 

Institute, 2006) e validado no Brasil por Moreno et al. (2016) (Anexo 3).  

A GAD-7 é composta por 7 itens, sendo que cada item é avaliado por 

uma escala de 4 pontos, sendo 0 (nenhuma vez) e 3 (quase todos os dias). O 

resultado da pontuação varia de 0 a 21, sendo que avalia a frequência de 

sinais e sintomas de ansiedade nas últimas duas semanas. Valor igual ou 

maior que 10, pode ser considerado positivo para casos prováveis, isto é, 

sintomas de transtornos de ansiedade (SPITZER et al., 2006). 

 

 

 

 

 

 

  



47 
 

 
 

4.5  Análise Estatística  

Para as análises estatísticas foram elaborados bancos de dados e 

essas análises foram realizadas nos softwares Excel 2010 e SAS versão 9.4 

(SAS, 2013). Foi realizada estatística descritiva para caracterização da 

amostra. As variáveis categóricas foram apresentadas por frequências bruta e 

relativa, e para as variáveis contínuas foram calculadas média e desvio-

padrão. Em relação às análises de associação, para estimar a Razão de 

Prevalência foi utilizado o modelo de regressão de Poisson com variância 

robusta (ZOU, 2004), simples e múltiplo. Para todas as análises adotou-se um 

nível de significância de 5% (p <0,05). 
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5. RESULTADOS   

5.1 Caracterização da amostra 

Foram obtidas 430 respostas, porém foram excluídas 102 por não 

preencherem aos critérios de inclusão ou devido a respostas duplicadas. 

Assim, participaram do estudo 328 pessoas com idade média de 32,96 (dp=8) 

anos, variando de 20 a 61 anos, com predominância de mulheres (55,2%) e  

nível de escolaridade superior completo (86,3%).  

Com esse número de participantes não atingimos o tamanho amostral  

inicialmente considerado de 368 a 387 (5 p.p. de erro tolerável), portanto 

admitimos o erro tolerável aproximado de 5,4 p.p. De acordo com a 

estratificação por regiões do Brasil, atingimos o tamanho amostral apenas das 

regiões Centro Oeste e Sudeste (Tabela 3). 

Os dados da caracterização socioeconômica e demográfica estão 

apresentados na Tabela 4. 

Tabela 4 – Características socioeconômicas e demográficas de trabalhadores brasileiros em 

trabalho remoto durante a pandemia da COVID-19 (n=328). 

 
              Variáveis 

 
Características 

 
Frequência (%)  

Sexo  Masculino 147 (44,8) 

Feminino 181 (55,2) 

Cor da pele Branco 223 (68,0) 

Pardo 70 (21,3) 

Preto 13 (4,0) 

Amarelo 14 (4,3) 

Indígena 1 (0,3) 

Ignorado 7 (2,1) 

Estado civil Solteiro (a) 154 (47,0) 

Casado (a) 113 (34,5) 

Divorciado (a) 7 (2,1) 

Vive com companheiro(a) 54 (16,5) 

Escolaridade Ensino médio completo 6 (1,8) 

Superior completo 283 (86,3) 

Superior incompleto 39 (11,9) 
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Renda familiar antes da 

pandemia 

Até 1 salário mínimo 4 (1,2) 

De 1 a 4 salários mínimos 81 (24,7) 

De 4 a 10 salários mínimos 149 (45,4) 

Mais de 10 salários mínimos 94 (28,7) 

Renda familiar atual Até 1 salário mínimo 3 (0,9) 

De 1 a 4 salários mínimos 78 (23,8) 

De 4 a 10 salários mínimos 143 (43,6) 

Mais de 10 salários mínimos 104 (31,7) 

Região do brasil Centro-oeste 67 (20,4) 

Distrito federal 8 (2,4) 

Nordeste 27 (8,2) 

Norte 4 (1,2) 

Sudeste 196 (59,8) 

Sul 26 (7,9) 

Filhos Sim 85 (25,9) 

Não 243 (74,1) 

Com quem mora Com 2 ou mais pessoas 154 (47,0) 

Com uma pessoa 136 (41,5) 

Sozinho 38 (11,6) 

Fonte: Brasil, 2021/2022. 

A Tabela 5 apresenta as características de saúde e hábitos de vida da 

amostra estudada; destaca-se que 61,3% da amostra praticava atividade 

física antes da pandemia, durante a pandemia esse valor passou para 52,7%. 

Tabela 5 – Características dos hábitos de vida e de saúde dos trabalhadores brasileiros em 

trabalho remoto antes e durante a pandemia da COVID-19 (n=328). 

Variáveis Características Frequência (%) 

Atividade física   

Antes da pandemia Sim 201 (61,3) 

Não 127 (38,7) 

            Durante a pandemia Sim 173 (52,7) 

Não 155 (47,3) 

Hábito de fumar Sim 14 (4,3) 

Não 314 (95,7) 

Ingestão de bebida alcoólica Nunca 85 (25,9) 

Regularmente 38 (11,6) 

Socialmente 205 (62,5) 

Uso de medicamentos   
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Antes da pandemia Sim 116 (35,4) 

Não 212 (64,6) 

Durante a pandemia Sim 65 (19,8) 

Não 263 (80,2) 

Faz algum tratamento? Sim 66 (20,1) 

Não 262 (79,9) 

Tem algum problema de saúde? Sim 140 (42,7) 

Não 188 (57,3) 

*Valores apresentados como média ± desvio-padrão ou frequências absolutas e relativas.             

Fonte: Brasil, 2021-2022. 

A Tabela 6 apresenta os dados sobre o trabalho remoto na pandemia, 

sendo que 74,4% (n=244) da amostra estava em trabalho remoto em período 

integral e 25,6% (n=84) estava trabalhando parcialmente em home office; 

65,9% passam em média de 6 a 10 horas por dia trabalhando e 37,5% passa 

mais de 8 a 10 horas por dia sentado. Quando questionados o quanto estão 

sentindo falta de suas rotinas antes da pandemia (sendo 0 nenhuma falta e 10 

máxima falta possível) a média foi de 7,17 (DP=2,67).  

Tabela 6 – Caracterização do trabalho remoto e comportamento social dos trabalhadores 

brasileiros em trabalho remoto durante a pandemia da COVID-19 (n=328). 

 

Trabalho remoto durante a pandemia 

                   
            Características 

 
Frequência (%) 

Período  Integral 244 (74,4) 

Parcial   84 (25,6) 

Horas trabalhadas por dia  Até 6 horas  54 (16,5) 

De 6 a 10 horas  216 (65,9) 

Mais de 10 horas  58 (17,7) 

Tempo sentado por dia  Menos de 4 horas 17 (5,2) 

De 4 a 6 horas 34 (10,4) 

De 6 a 8 horas 71 (21,7) 

De 8 a 10 horas 123 (37,5) 

De 10 a 12 horas 44 (13,4) 

Mais de 12 horas 39 (11,9) 

Comportamento social  Isolamento 17 (5,2) 

Saindo de casa normalmente 34 (10,4) 

Saindo de casa somente quando 

Necessário 

277 (84,5) 
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*Valores apresentados como média ± desvio-padrão ou frequências absolutas e relativas.             

Fonte: Brasil, 2021-2022. 

As ocupações exercidas pelos participantes da amostra contemplavam 

as seguintes áreas: educação 25,9% (n=85), negócios e financeiro 15,2% 

(n=50), saúde 13,7% (n=45), ciências da computação 12,5% (n=41), 

engenharias 7,9% (n=26), comunicação e marketing 7,3% (n=24), serviço 

público 7,3% (n=24), direito 5,2% (n=17), ciências básicas 3% (n=10), 

serviços gerais 0,9% (n=3), serviço social 0,6% (n=2), aposentado 0,3% 

(n=1).  

5.2 Dor e fatores associados 

A prevalência de dor crônica encontrada foi de 47,9% (IC 95%: 

42,46%; 53,27%). Das 157 pessoas com dor crônica, 53,50% (n=84) sentiam 

dor antes da pandemia e continuaram sentindo durante a pandemia, já 

46,49% (n=73) passaram a ter DC após o início da pandemia. 

Com relação ao tempo de dor, as pessoas que passaram a ter DC 

após o início da pandemia, 46,49% (n=73), relataram ter dor há mais de 6 

meses. Das pessoas que tinham DC antes do início da pandemia e 

continuaram sentindo durante a pandemia, 2,54% (n=4) sentiam dor há 

menos de 1 ano, 28,66% (n=45) de 1 a 5 anos, 8,28% (n=13) de 6 a 10 anos, 

7,64% (n=12) há mais de 10 anos e não soube dizer, 6,36% (n=10). 

As regiões do corpo mais acometidas pela dor crônica foram: coluna 

lombar (62,4%), coluna cervical (47,1%) e cabeça (42,0%). Quando 

questionados sobre a possível causa da dor, os indivíduos estudados 

apresentaram as condições do home office 47,13% (n=74), o estresse 36,31% 

(n=57), o sedentarismo 41,4% (n=65), a preocupação 22,93% (n=36), o 

isolamento 7,64% (n=12), outros motivos 1,27% (n=2) (Tabela 7).  

A intensidade média da dor percebida durante a pandemia foi de 5,8 

(DP=2,0), ou seja, dor moderada.  

Tabela 7 – Frequência absoluta e relativa dos trabalhadores brasileiros em trabalho remoto 

quanto à localização da DC por regiões do corpo durante a pandemia da COVID-19 (n=157). 
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Região do corpo  Frequência (%) 

Lombar 98 (62,4) 

Cervical 74 (47,1) 

Cabeça 66 (42,0) 

Ombros 59 (37,6) 

Torácica 37 (23,6) 

Joelhos 37 (23,6) 

Punhos 25 (15,9) 

Pés 19 (12,1) 

Quadril 20 (12,7) 

Mãos 19 (12,1) 

Braços 9 (5,7) 

Tornozelos 13 (8,3) 

Antebraços 11 (7,0) 

Cotovelos 7 (4,5) 

*Valores apresentados como média ± desvio-padrão ou frequências absolutas e relativas.                 

Fonte: Brasil, 2021 - 2022. 

A Tabela 8 apresenta a frequência de sintomas de TAG e de distúrbios 

do sono em ambos os grupos (com e sem DC). Ressalta-se que   53,5% das 

pessoas com DC apresentavam sintomas de TAG e 29,9% apresentava 

distúrbios do sono. Importante observar que nas pessoas sem DC esses 

números são bem inferiores. 

Tabela 8 – Sintomas de Transtorno de Ansiedade (TAG) e Qualidade do Sono dos 

trabalhadores brasileiros com e sem DC em trabalho durante a pandemia da COVID-19. 

Variáveis 

Presença de DC 

(n=157) 

Ausência de DC 

(n=171)  

Sintomas de TAG (GAD-7) 84 (53,5)* 54 (31,6)* 

Distúrbios do sono (PSQI) 47 (29,9)* 20 (11,7)* 

*Valores apresentados como frequências absolutas e relativas em %. Fonte: Brasil, 2021-2022. 

A Tabela 9 apresenta detalhamento sobre os sintomas de transtorno de 

ansiedade e sobre a qualidade do sono nas pessoas com DC (n=157). 

Podemos observar que mais da metade das pessoas com DC apresentavam 

sintomas de transtornos de ansiedade qualidade ruim do sono. A média geral 
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do GAD-7 total foi de 10,9± 5,8 e do PSQI total foi de 8,8±3,7 (média ± desvio 

padrão). 

Tabela 9 – Sintomas de Transtorno de Ansiedade (TAG) e qualidade do sono nos 

trabalhadores brasileiros com DC (n=157) durante a pandemia da COVID-19. 

Variáveis Características Frequência (%) 

Sintomas de TAG (GAD7) 
Ausência de Sintomas TAG (<10) 73 (46,5) 

Presença de Sintomas TAG (>=10)     84 (53,5) 

 

Qualidade do sono (PSQI) 

Boa (0-4) 17 (10,8) 

Ruim (5-10) 93 (59,2) 

Distúrbios do sono (>10) 47 (29,9) 

Fonte: Brasil, 2021-2022. 

A Tabela 10 apresenta a associação da DC e sua intensidade com 

sintomas de transtorno de ansiedade (≥10) e distúrbios do sono (>10). 
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Tabela 10 – Associação da DC com sintomas de ansiedade e distúrbios do sono nos 

trabalhadores brasileiros em trabalho remoto durante a pandemia da COVID-19 (n=157). 

Modelos 
Razão de   

Prevalência 
IC 95% valor p*  

Sintomas de Ansiedade          

Intensidade de dor (a cada unidade) 1,11 1,03 1,20 <0,01 

Dor Crônica (Sim vs Não) 1,69 1,30 2,21 <0,01 

Distúrbio do Sono 
    

Intensidade de dor (a cada unidade) 1,24 1,10 1,40 <0,01 

Dor Crônica (Sim vs Não) 2,56 1,59 4,12 <0,01 

*valor de p (<0,05). Fonte: Brasil, 2021 - 2022. 

Os dados desse estudo demonstram que a presença de DC esteve 

associada com a presença de sintomas de transtorno de ansiedade (p <0,01), 

sendo que a prevalência de ansiedade é 69% maior em indivíduos que tem 

DC, quando comparados aqueles que não tem DC. E que a cada aumento de 

uma unidade no escore de intensidade de dor, a prevalência de ansiedade 

aumentou em 11% (Tabela 10). 

Além disso, observou-se que a presença de DC esteve associada à 

presença de distúrbios do sono (p<0,01), em que indivíduos com DC possuem 

uma prevalência 156% maior de distúrbio do sono quando comparados aos 

que não possuem DC. A cada aumento de uma unidade no escore de 

intensidade de dor, a prevalência de distúrbio do sono aumentou em 24% 

(Tabela 10). 

Além da ansiedade e do sono, foi analisada a associação da DC com 

algumas variáveis socioeconômicas, de hábitos de vida e do trabalho (idade, 

sexo, estado civil, escolaridade, renda familiar atual, filhos, com que mora, 

atividade física, fumo, bebida, medicamentos, home-office, tempo sentado e 

horas de trabalho). Observou-se que o tempo sentado apresentou associação 

com a DC, sendo que quanto mais tempo sentado, maior a prevalência de 

DC. Indivíduos que passam 12 horas por dia na posição sentada, possuem 

uma prevalência 3,35 vezes maior de ter dor crônica, assim como, indivíduos 

que passam 10 a 12 horas sentados possuem uma prevalência 2,50 vezes 

maior de DC, os que passam 8 a 10 horas sentados possuem uma 

prevalência 2,72 vezes maior de DC, os que passam 6 a 8 horas sentados 
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possuem uma prevalência 3,28 vezes maior de DC, todos estes comparados 

a indivíduos que passam até 6 horas por dia sentado (Tabela 11). 
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Tabela 11 – Associação da DC com as características socioeconômicas, demográficas, do 

trabalho e de hábitos de vida em trabalhadores brasileiros em trabalho remoto durante a 

pandemia de COVID-19 (n=157). 

Dor Crônica* 
Razão de 

Prevalência 
      IC 95% valor p** 

Idade (a cada unidade) 1,01 0,99 1,02 0,46 

Sexo (Feminino vs Masculino) 1,15 0,90 1,48 0,26 

Estado civil (Com vs Sem 

companheiro) 
1,07 0,84 1,37 0,57 

Escolaridade completa (Superior vs 

Médio) 
1,16 0,80 1,68 0,42 

Renda familiar atual (4 SM+ vs até 4 

SM) 
1,00 0,75 1,35 0,98 

Tem filhos (Sim vs Não) 1,11 0,80 1,53 0,54 

Com quem mora (2+ vs 1) 0,86 0,66 1,11 0,25 

Com quem mora (2+ vs sozinho) 1,13 0,70 1,83 0,61 

Com quem mora (1 vs sozinho) 1,32 0,84 2,09 0,23 

Pratica atividade física durante a 

pandemia (Não vs Sim) 
1,20 0,96 1,51 0,11 

Tem o hábito de fumar (Sim vs Não) 1,18 0,74 1,87 0,49 

Ingere bebida alcoólica (Nunca vs 

Regularmente) 
1,11 0,76 1,62 0,58 

Ingere bebida alcoólica (Nunca vs 

Socialmente) 
1,07 0,84 1,37 0,58 

Ingere bebida alcoólica 

(Regularmente vs Socialmente) 
0,96 0,68 1,37 0,83 

Home-office (Exclusivamente vs 

Parcialmente) 
1,05 0,79 1,38 0,75 

Tempo sentado (12h+ vs 10h-12h) 1,34 0,87 2,06 0,18 

Tempo sentado (12h+ vs 8h-10h) 1,23 0,87 1,75 0,24 

Tempo sentado (12h+ vs 6h-8h) 1,02 0,70 1,48 0,92 

Tempo sentado (12h+ vs até 6h) 3,35 1,73 6,47 <0,01 

Tempo sentado (10h-12h vs 8h-10h) 0,92 0,63 1,34 0,66 

Tempo sentado (10h-12h vs 6h-8h) 0,76 0,52 1,12 0,16 

Tempo sentado (10h-12h vs até 6h) 2,50 1,28 4,86 <0,01 

Tempo sentado (8h-10 vs 6h-8h) 0,83 0,64 1,07 0,15 

Tempo sentado (8h-10 vs até 6h) 2,72 1,49 4,97 <0,01 

Tempo sentado (6h-8h vs até 6h) 3,28 1,81 5,97 <0,01 

Horas de trabalho por dia (até 6h vs 

6h-10h) 
            0,99 0,70 1,39  0,95 
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Horas de trabalho por dia (até 6h vs 

10h+) 
            1,16 0,75 1,80 0,51 

Horas de trabalho por dia (6h-10h vs 

10h+) 
            1,17 0,85 1,63 0,34 

*modelo ajustado por idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda familiar atual, filhos, com que 

mora, atividade física, fumo, bebida, medicamentos, home-office, tempo sentado e horas de 

trabalho. **valor de p (<0,05). Fonte: Brasil, 2021-2022. 
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6. DISCUSSÃO 

O presente estudo teve como proposta identificar a prevalência de DC nas 

pessoas que iniciaram o trabalho remoto durante a pandemia da COVID-19 

no Brasil e analisar a associação de algumas variáveis com a DC neste 

período de pandemia. Os resultados revelaram uma prevalência de 47,9% (IC 

95%: 42,46%; 53,27%) de pessoas em trabalho remoto com DC, sendo esta 

dor de intensidade moderada (5,8±2,0) e associada com sintomas de 

ansiedade, distúrbios do sono e trabalho sentado. Sabe-se que a dor é 

subjetiva, tem causa multifatorial e sofre influência de fatores psicossociais, 

sendo assim, diante do contexto pandêmico que o mundo foi inserido 

repentinamente, com mudanças drásticas na rotina de trabalho e de vida 

social, pode-se justificar a alta prevalência de DC e a sua associação com 

sintomas de transtorno de ansiedade, distúrbios de sono e horas sentado. 

Os dados apontam para uma realidade nacional sobre a DC em tempos de 

pandemia que deve preocupar profissionais da saúde e pesquisadores em 

dor, principalmente pelo fato que, quase a metade das pessoas com DC 

(46,49%, n=73) passaram a perceber esse sintoma após o início da 

pandemia. Desta forma, a atual pesquisa confirmou a hipótese inicial de que a 

pandemia poderia ter elevado a prevalência de DC e esta poder estar 

associada adistúrbios do sono, transtornos de ansiedade e características do 

trabalho remoto. Assim, pode-se supor que houve grandes perdas na 

qualidade de vida destas pessoas, com possíveis consequências não 

avaliadas nesse estudo.  

É possível afirmarmos que 47,9% de prevalência de DC em pessoas em 

trabalho remoto durante a pandemia é uma prevalência alta considerando 

estudos que avaliaram a dor no Brasil em anos anteriores à pandemia 

(FERREIRA; BASTOS; ANDRADE, 2016; SOUZA et al., 2017; PEREIRA et 

al., 2017; CABRAL et al., 2014); no entanto, tais estudos não analisaram 

questões relacionadas ao trabalho e nem mesmo ao trabalho remoto, até 

porque esta modalidade não era uma prática muito comum no Brasil.  

É possível traçarmos comparações com estudos de prevalência de DC 

brasileiros mas com a população em geral e não de trabalhadores. Assim,aoo 
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analisar estudos anteriores à pandemia, pode-se observar valores menores 

de prevalência de DC ao se comparar com o período pandêmico. Em um 

estudo anterior à pandemia feito no Brasil, investigou-se 723 brasileiros com 

idade média de 38 anos (maiores de 18 anos), observou-se uma prevalência 

de DC de 39%, sendo que a prevalência foi maior nas regiões Sul e Sudeste 

e a intensidade de DC foi de 6,5 (SOUZA et al., 2017). Também no Brasil, os 

autores Vasconcelos e Araújo (2018) fizeram uma revisão descritiva com 

dados de 2006 a 2015 e observaram uma prevalência de DC de 29,3% a 

73,3% sendo mais prevalente na coluna. Ao estudarem a prevalência de DC 

em 5037 pessoas, somente na cidade de São Paulo, Pereira et al. (2017) 

encontraram o valor de prevalência de 31%. Embora esses resultados focam 

na população em geral e não somente nos trabalhadores remotos, eles nos 

trazem uma base nacional dos valores de prevalência de DC antes da 

pandemia.  

Após o início da pandemia uma revisão sistemática com estudos com a 

população geral no Brasil (n=122.060), de abril a agosto de 2020, verificou 

prevalência de DC no Brasil. Os autores encontraram muitos estudos com 

moderado e alto risco de viés, no entanto, a média de prevalência de DC foi 

de 45,59%, no entanto, é possível notar que a prevalência de DC variou de 

23,02% a 76,01% entre os estudos, sendo que e a região lombar (41,96%) foi 

a mais afetada (AGUIAR et al., 2021). Do mesmo modo, o presente estudo 

encontrou valor aproximado (47,9%) a essa revisão, porém com uma amostra 

que agregava o trabalho remoto como ponto em comum a todos as pessoas 

estudadas. 

Em 2021, alguns autores realizaram uma revisão sistemática e meta 

análise com 8 estudos e 2365 participantes (27 a 56 anos) em que 

compararam a intensidade e prevalência da dor lombar antes e durante a 

pandemia em adultos de diversos países, no entanto, não analisaram o 

trabalho remoto. A prevalência (IC95% 0,29 a 0,96) e a intensidade (IC 95% -

2,18 a -0,63) da dor foram significativamente maiores durante a pandemia 

quando comparadas ao período pré-pandemia (PAPALIA et al., 2022), 

embora se trate de dor lombar e sem investigação de cronicidade, nos 



60 
 

 
 

possibilita um alerta para outros estudos que também encontraram aumento 

da prevalência de dor neste período. 

Alguns estudos encontraram prevalência de DC muito maior do que o 

encontrado no presente estudo. Um estudo feito na Itália que avaliou 51 

pessoas que iniciaram o trabalho remoto durante a pandemia, analisou o 

impacto do trabalho em casa na satisfação no trabalho, estresse e problemas 

musculoesqueléticos. Os autores encontraram 70,5% dos indivíduos com dor 

musculoesquelética, sendo mais frequente na lombar (41,2%) e no pescoço 

(23,5%), sendo que 50% relataram piora da dor cervical prévia e 47,5% 

relataram que não houve exacerbação da dor lombar durante a pandemia. Os 

indivíduos estudados apresentaram como vantagens a economia de tempo 

com o deslocamento, e como desvantagens, a menor interação com colegas 

e maiores distrações em casa durante o trabalho (MORETTI et al., 2020). 

Outros estudos, apesar de não terem investigado a cronicidade da dor, e 

ainda, terem estudado tipos específicos de dor, são importantes de serem 

analisados. No Japão, um estudo com 4227 trabalhadores remotos que não 

tinham dor lombar antes da pandemia, investigou a relação do home office e a 

lombalgia, o estudo mostrou que  4,1% da amostra total começou a sentir dor 

na coluna lombar após o início da pandemia, portanto o aumento do trabalho 

remoto foi associado à lombalgia (MINOURA et al., 2021). 

Na Eslováquia, Prieto-Gonzalez et al. (2021) realizaram um estudo com o 

objetivo de analisar a prevalência, intensidade e fatores de risco para a dor 

nas costas em professoras eslovacas de 18 a 65 anos de idade (n=782) que 

iniciaram o trabalho em casa, os autores observaram, no período de 

dezembro 2020 a janeiro 2021, alta prevalência de dores na coluna (cervical 

74,8% e lombar 67,6%). Os autores também observaram que a falta da 

atividade física foi o principal fator de risco para ter dor nas costas.  

Em outro estudo com professores e funcionários (n=361), de 18 a 65 anos, 

realizado na Polônia com o intuito de investigar a dor nas costas antes e 

durante a pandemia, os autores observaram uma prevalência de 67,59% de 

dor na coluna lombar e 62,8% de dor na coluna cervical, além de um aumento 

significativo na intensidade de dor durante a pandemia, principalmente na 
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coluna cervical (2,49±2,81 para 5,44±1,83) e na coluna lombar 

(2,81±2,73 para 5,53±2,20), quando comparados com período pré pandemia 

(ZYZNAWSKA; BARTECKA, 2021).  

Outro estudo também com professores e funcionários de uma 

universidade no Canadá, (n=131) se propôs a avaliar a transição do trabalho 

presencial para o home office, 64,9% relataram aumento do tempo de 

trabalho, 53,4% relataram que mudam de posição com menos frequência 

devido a adaptação do trabalho sentado. Em relação à dor,  51% relataram 

piora da dor após o inicio da pandemia e 24% experimentaram um novo 

sintoma de dor (MCALLISTER et al., 2022).  

Na Austrália, um estudo com 964 indivíduos que trabalhavam em casa por 

pelo menos dois dias por semana, investigou o impacto na saúde das 

pessoas após a transição do trabalho presencial para o home office. Os 

autores observaram que mais de 70% dos entrevistados relataram sentir dor 

ou desconforto, sendo que as mulheres foram mais afetadas do que os 

homens (OAKMAN et al., 2022).  

No estudo de Guler et al. (2021) com 194 trabalhadores administrativos 

que iniciaram o home office nos Estados Unidos, os autores examinaram os 

aspectos ergonômicos do trabalho em casa e relataram um aumento 

significativo de dor na coluna lombar (3,14±2,88 para 3,56±3,29, p=0,03), 

além dos participantes relatarem aumento de peso e menos prática de 

atividade física, também observou-se que o estresse, a duração do sono e a 

qualidade do descanso foram variáveis que afetaram o aumento da lombalgia. 

Em Malta, um estudo com 388adultos), em que a maioria era 

trabalhadores remotos, 49% relataram ter sofrido de dor na coluna lombar 

após o início da pandemia, sendo que 30% sofriam de DC na coluna antes da 

pandemia. A maioria dos que relataram lombalgia durante a pandemia 

trabalhavam em casa, aumentaram de peso e passavam a maior parte do 

tempo sentados, portanto, pode ser observado que no contexto atual não 

somente a dor tem aumentado como também a mudança do comportamento 

das pessoas (GRECH; BORG; CUSCHIERI, 2022). A alteração nos hábitos 

de vida causado pela pandemia COVID-19 gerou grande impacto na vida 

http://medpr.imp.lodz.pl/Author-Joanna-Zyznawska/185723


62 
 

 
 

social da população em geral, acarretando um estilo de vida mais sedentário 

devido à diminuição da atividade física e a ficar mais tempo sentado (ZHENG 

et al., 2020; HERMASSI et al., 2021).  

Em contrapartida, resultados diferentes aos encontrados no presente 

estudo foram encontrados na literatura. Na Espanha, alguns autores com 

objetivo de analisar o impacto do distanciamento pela pandemia na saúde 

musculoesquelética dos funcionários de duas universidades (n=472), 

encontraram diminuição da prevalência da dor após a implementação do 

trabalho remoto (RODRIGUES-NOGUEIRA et al., 2021).  

Na Estônia, Argus e Paasuke (2021), ao investigar o impacto da pandemia 

na saúde de trabalhadores em home office que antes trabalhavam em 

escritório, não observaram mudanças significativas na prevalência de dor 

após o início da pandemia, porém os autores apontaram como limitação do 

estudo o fato do pouco tempo que estavam em home office (66 dias), não 

sendo suficiente para gerar algum impacto significativo. 

Já na Itália, um estudo de Curro et al. (2021) os autores observaram uma 

associação do trabalho remoto com a diminuição da intensidade da dor nas 

crises de enxaquecas crônicas sendo que eles acreditam que isso ocorre 

devido à distância do estressor que provocava as crises e da flexibilidade de 

horários que o trabalho remoto permite.  

Um estudo feito no Brasil, em Curitiba, de dezembro de 2020 a janeiro de 

2021 com o intuito de avaliar os desafios do trabalho em casa na saúde dos 

trabalhadores (n=327), mostrou que 49,1% relatou piora da dor, em relação a 

localização da dor, a prevalência mais alta foi de dor na lombar (82,2%) 

destes 27,8% relatou pior dor no questionário, e alta prevalência de dor na 

cervical (75,2%), além disso 47,1% da amostra relatou estar trabalhando mais 

no formato home office, outras alterações observadas pelo estudo durante a 

pandemia foram: problemas relacionados ao sono (57,6%) e ansiedade 

(55,8%) (OLIVEIRA et al., 2022).  Outro ponto importante observado em 

alguns estudos foi em relação à intensidade da dor, em que pessoas que 

tinham DC antes da pandemia, apresentaram um aumento da intensidade da 

dor. No entanto, não é possível traçar comparações com relação ao aumento 
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da intensidade da dor visto que o presente estudo não analisou a intensidade 

da DC antes da pandemia. 

Sagat et al. (2020) analisaram 463 trabalhadores presenciais e em home 

office; os autores relataram que além da prevalência de dor lombar ter 

aumentado de 38,8% para 43,8% durante a pandemia, também a intensidade 

da lombalgia aumentou significativamente (1,95 para 2,44; p<0,001). Isso 

também foi observado no estudo de  Chatkoff et al. (2022) que avaliaram 

pessoas com DC (n=487), sendo que 62,4% relataram aumento da DC 

durante a pandemia. Bailly et al. (2021), investigaram o impacto da pandemia 

em pessoas que já tinham lombalgia crônica, concluíram que a lombalgia 

obteve uma piora significativa da intensidade em 41,1%.  

No entanto, um estudo realizado na Suiça comparou dados antes da 

pandemia e durante a pandemia, investigou o efeito do home office na dor na 

coluna cervical em trabalhadores de escritório que iniciaram o home office 

durante a pandemia (n=69). Os autores não observaram mudanças 

significativamente relevantes na dor na coluna cervical dos participantes, 

contudo, mostrou uma intensidade da dor de 0,68 pontos menor durante a 

pandemia (AEGERTER et al., 2021). 

No estudo de Bilen e Kucukkepeci (2022), os autores observaram um 

aumento da intensidade da dor de 5 para 7 pontos na escala EVA em 

pessoas com DC de um ambulatório (n=110). Este estudo também mostrou 

aumento dos níveis de ansiedade (66,4%), em comparação com período 

antes da pandemia.  

Sintetizando, ao que parece a literatura é controversa quanto ao home 

office e sua relação com a dor, pois alguns estudos mostraram que não houve 

aumento significativo da intensidade de dor (AEGERTER et al.,2021; ARGUS; 

PAASUKE, 2021) outros estudos mostraram até diminuição da intensidade da 

dor após esse novo formato de trabalho (RODRIGUES-NOGUEIRA et al., 

2021; CURRO et al., 2021; AEGERTER et al., 2021), no entanto, alguns 

estudos trouxeram resultados significativos tanto no aumento da intensidade 

da dor, quanto na prevalência de dor, sendo que encontraram um intervalo de 

27,9% a 70,5% de prevalência de dor crônica nas pessoas em home office 
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durante a pandemia (TESUKA et al., 2022; SHARMA; VAISH 2020; PRIETO-

GONZALES et al., 2021; ZYZNAWSKA; BARTECKA, 2021; MCALLISTER et 

al., 2022; MORETTI et al., 2020). 

Quanto à localização da dor, as regiões do corpo mais acometidas pela 

DC no presente estudo foram: coluna lombar (62,4%), coluna cervical (47,1%) 

e cabeça (42,0%), o que corrobora com outros estudos que mostraram que a 

coluna lombar foi a região mais afetada (AGUIAR et al., 2021; OLIVEIRA et 

al., 2022). 

No entanto, Siqueira et al. (2020), observou que o grupo que trabalhava 

em casa apresentou dor mais frequente na cervical, ombro e parte superior 

das costas. Uma pesquisa com funcionários universitários em home office 

mostrou que 40% deles relataram algum desconforto e as regiões mais 

acometidas foram: olhos/pescoço/cabeça, seguido dos ombros/região 

posterior das costas e a dor lombar (GERDING et al., 2021). A dor lombar 

ficou em terceiro lugar, após a dor de ombros, pescoço e punho/mãos no 

estudo de Filho e Lucca (2022) também em trabalhadores remotos. 

Sintomas psicológicos também tem sido citados na literatura devido essa 

mudança na rotina das pessoas, por exemplo, estudos recentes trazem níveis 

altos de sintomas de ansiedade durante a pandemia (47,2% a 56,3%), tanto 

na população em geral (MORIN et al., 2021; GUILLAND et al., 2021), quanto 

em trabalhadores que iniciaram o home office, alguns observaram prevalência 

de 19,6% a 55,8% de ansiedade nessa população (AFONSO; FONSECA; 

TEODORO 2021; CURRO et al., 2021; SENTURK et al., 2021).  

No presente estudo, a população com DC que tinha sintomas de TAG 

correspondia a 53,5%, uma porcentagem alta se considerarmos o estudo de 

Curro et al. (2021) que encontrou valores de 18,5% a 25,6% de prevalência 

de ansiedade nas pessoas com enxaqueca. Bilen e Kucukkepeci (2022) 

encontraram prevalência de 66,4% de ansiedade em pessoas com DC. No 

entanto, existe uma lacuna na literatura de estudos que associe a DC com 

sintomas de ansiedade na população que pratica o trabalho remoto durante a 

pandemia. Na presente pesquisa, essa associação de DC com ansiedade (p 

http://medpr.imp.lodz.pl/Author-Joanna-Zyznawska/185723
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<0,01) foi observada, sendo que pessoas com DC apresentaram 69% de 

chances de  desenvolver ansiedade.  

Uma revisão sistemática com 19 estudos de vários países, com o objetivo 

de relatar os efeitos da pandemia na saúde mental da população em geral, 

encontrou taxas relativamente altas de ansiedade (6,33% a 50,9%), estresse 

(8,1% a 81,9%) e depressão (14,6% a 48,3%) (XIONG et al., 2020). Morin et 

al. (2021) ao estudarem populações de 13 países diferentes observaram que 

o país com a maior prevalência de ansiedade foram os Estados Unidos que 

tiveram uma prevalência de 51,3% de sintomas de ansiedade, seguido do 

Brasil com 47,2%, e por último, a China com 10,1%, por fim, encontraram 

uma média ponderada de 25,6% de ansiedade durante a primeira onda da 

pandemia.  

No estudo de Erman et al. (2021), os autores observaram que a má 

qualidade do sono e a carga de trabalho aumentada foram preditores para a 

ansiedade e Curro et al. (2021) relataram que o aumento da intensidade da 

dor teve associação com altos níveis de ansiedade, redução da qualidade e 

do tempo do sono e maior pontuação no PSQI, a pontuação média do PSQI 

foi de 11,96±5,85. No presente estudo foi utilizado este mesmo instrumento 

sendo que a média da amostra foi de 8,8±3,7, além disso o presente estudo 

também obteve resultado de associação da dor com a presença de distúrbios 

do sono, em que a cada aumento de uma unidade no escore de intensidade 

de dor, a prevalência de distúrbio do sono aumentou em 24%.   

Uma revisão sistemática e meta análise com 44 estudos, sendo que 18 

deles também utilizaram o PSQI, concluíram uma prevalência alta de quase 

40% da população com problemas relacionados ao sono durante o período da 

pandemia. Observaram também que a idade foi associada a maior 

prevalência de problema de sono, sendo que indivíduos jovens tinham maior 

problemas com o sono (JAHRAMI et al., 2021).  

Em Portugal, um estudo apenas com pessoas em home office (n=143) 

identificou uma alta prevalência de má qualidade do sono (74%) e ansiedade 

(30,1%) no período da pandemia (AFONSO; FONSECA; TEODORO, 2021). 
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MORIN et al. (2021) realizaram um estudo em 13 países diferentes 

(n=22330), os resultados identificaram prevalência de transtornos do sono 

cerca de duas vezes maiores do que no período antes da pandemia, sintomas 

de insônia estavam presentes em 36,7% e provável transtornos do sono em 

17,4%. O Brasil foi um país em destaque nesse aumento de sintomas 

relacionados a insônia, com uma prevalência de 48,8% de sintomas de 

insônia e 25,4% de transtorno de insônia.  

No estudo de Celenay et al. (2020), quando se comparou pessoas que 

trabalhavam em casa com as que mantiveram seu trabalhos fora de casa, 

observaram que ambos os grupos tiveram a qualidade do sono semelhantes, 

embora a dor fosse de maior prevalência no grupo que trabalhou em casa.  

Um estudo feito na Índia com trabalhadores de home office e alunos de 

graduação e pós-graduação, os quais tiveram um aumento da exposição a 

telas (celulares, computadores e televisão) durante a quarentena, mostrou um 

aumento de alguns distúrbios de sono como a insônia, sintomas depressivos, 

dores de cabeça, estresse, problemas digestivos e fadiga (MAJUMDAR; 

BISWAS; SAHU, 2020).  

Um estudo com 170 chineses teve como objetivo investigar os efeitos do 

capital social (confiança social, pertencimento e participação social) na 

qualidade do sono e os mecanismos envolvidos (ansiedade e estresse) nas 

pessoas que se auto isolaram em casa na China central. Observaram altos 

níveis de ansiedade e baixa qualidade do sono. Foi concluído que o capital 

social afetou a qualidade do sono por meio dos efeitos da ansiedade e do 

estresse, além disso as pessoas com altos níveis de capital social tiveram 

melhor qualidade do sono.  Concluíram que boa qualidade do sono e boa 

saúde mental são fatores importantes para a população que está praticando o 

distanciamento, para preservar um bom estado de saúde (XIAO et al., 2020).  

Em se tratando de home office, o presente estudo observou que o tempo 

sentado apresentou associação com a DC, ou seja, quanto maior o tempo 

que a pessoa passa sentada, maior a prevalência de desenvolver DC, 

corroborando com o estudo de Aegerter et al. (2021) que observaram que 
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quanto mais horas trabalhadas na posição sentada em frente o computador, 

maior a intensidade da dor.  

Isso também foi observado por Grech, Borg e Cuschieri (2022), que ao 

compararem indivíduos que ficavam sentados continuamente e os que 

estavam sempre se movimentando, observaram que ficar muito tempo 

sentado foi associado a uma probabilidade 15 vezes maior de sentir dor na 

coluna lombar (OR: 15,53 IC95%: 3,38–70,48; p  ≤ 0,01). Bontrup et al. (2019) 

também observaram uma associação do comportamento sentado mais 

estático e com menos movimentos com a presença de lombalgia crônica.  

Zyznawska e Bartecka  (2021) também observaram que com o aumento de 

horas sentado, a intensidade de dor nas costas aumentou significativamente.  

No estudo de Oliveira et al. (2022), em Curitiba, os autores observaram 

que quanto maior o tempo sentado maior o risco de dor musculoesquelética, 

além de outras alterações de comportamento como desânimo e ganho de 

peso. Sagat et al. (2020) também identificaram que os indivíduos que se 

movimentavam mais, relataram uma intensidade menor de dor, observaram 

que ficar muito tempo sentado e não praticar atividade física estava associado 

a maior intensidade de dor lombar. Vale dizer que a posição sentada parece 

ser um dos fatores para a dor, porém a DC ocorre por multifatores que devem 

ser levados em consideração, como os fatores psicossociais. 

Prietro-Gonzalez et al. (2021) ao estudar professores que estavam em 

home office, concluíram que a dor na coluna dos indivíduos que passavam a 

maior parte do tempo sentado foi significativamente maior do que aqueles que 

se movimentavam com uma frequência maior e além disso, observaram que 

um fator de risco importante para ter dor na coluna é a falta de atividade 

física, pois os professores que não se exercitavam tinham maiores queixas de 

dores na coluna.  

O formato de trabalho home office foi muito incentivado e cresceu durante 

a pandemia, será uma forma de trabalho bastante utilizada nos próximos 

anos, devido à economia e facilidades que gera para as empresas. No 

entanto, não há como negar que o surgimento da pandemia com esse formato 

de trabalho impactou negativamente a vida das pessoas; o home office 
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apresenta a facilidade de fazer o trabalho de dentro de casa, sem ter que 

enfrentar trânsito e consequentemente perder horas de deslocamento, 

aumento do vínculo familiar e etc. No entanto, por outro lado, como relatado 

na literatura, pode ocorrer o aumento da jornada de trabalho, a falta de 

interação com colegas de trabalho, o aumento das horas sentadas, além de 

outras consequências ainda não relatadas na literatura. Portanto, conhecer 

esses fatores de risco e prejuízos relacionados ao home office, nos permite 

focar na prevenção a fim de melhorar a condição desses trabalhadores. O 

aparecimento de uma dor ocorre por diversos fatores, incluindo as condições 

de trabalhar em casa que podem ser precárias e favorecer esse sintoma 

(RADULOVIC et al., 2021).  

Com este panorama nacional da realidade dos trabalhadores em trabalho 

remoto se faz necessário o planejamento do manejo destes sintomas e da 

prevenção do seu agravamento. Alguns países já iniciaram a discussão e 

construção de políticas públicas; uma força tarefa da European CBT-I 

Academy descreve uma série de recomendações diárias para lidar melhor 

com o sono, diminuir o estresse e evitar que a situação se agrave, tais como 

exercitar-se regularmente, obter luz natural do dia, escolher atividades 

relaxantes antes de dormir, etc (ALTENA et al., 2020). 

Embora na maioria dos estudos as pessoas em home office se queixam de 

dor ou algum desconforto, a maioria das pessoas continuam preferindo esse 

formato de trabalho, portanto se fazem necessárias recomendações para 

minimizar esses desconfortos, tais como realizar pausas frequentes durante o 

trabalho, não exceder o tempo de trabalho, praticar atividade física e melhorar 

o ambiente de trabalho (RADULOVIC et al., 2021).  

O presente estudo se faz relevante pois oferece informações importantes 

sobre os trabalhadores em home office, uma população que tanto contribui 

para a economia do país. Os resultados sugerem que deve-se estar atento 

quanto a saúde física e mental, já que as mudanças na rotina dessas pessoas 

e dos hábitos de vida podem colaborar para o surgimento de dor e outras 

comorbidades. Assim,  este estudo evidencia a necessidade de criação de 

estratégias e intervenções em âmbito público e privado com o foco de 
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melhorar a qualidade de vida dos trabalhadores remotos. Além disso, este 

trabalho denota a importância dos clínicos realizarem uma avaliação 

minuciosa de questões do âmbito psicossocial dessa população que sofre 

com DC, haja vista que, devido a complexidade do fenômeno da DC, outras 

questões como ansiedade e sono, podem estar alteradas.  

Limitações 

Uma limitação importante do presente estudo é o número amostral. O 

número amostral almejado inicialmente era de 368 (cálculo amostral com 

base no estudo de Souza et al., 2017) a 387 (de acordo a maximização para 

50%), para contemplar 5 p.p. de erro absoluto tolerável. No entanto, não foi 

possível alcançar o n proposto, mesmo com um período extenso de coleta de 

dados (1 ano) e com uma ampla divulgação do convite à pesquisa; assim, o 

tamanho amostral foi de 328, com aproximadamente 5,4 p.p. de erro tolerável, 

pouco acima do que foi considerado inicialmente.  

Vale lembrar também que o Brasil é um país muito heterogêneo, por isso 

decidimos fazer a estratificação por regiões, no entanto não foi atingido o 

número amostral das regiões Norte, Nordeste e Sul.  

Outra limitação, neste caso relacionada ao instrumento de coleta de 

dados, foi a ausência de pergunta sobre a intensidade da DC pré pandemia, 

esse dado poderia ter sido coletado para um maior entendimento da situação, 

embora seria um dado subjetivo que contaria com a lembrança da percepção 

de intensidade da dor antes da pandemia, porém seria interessante para 

efeito de comparação. 

E por fim, a modalidade remota da coleta de dados, não possibilita a 

heterogeneidade das características da amostra, pois possivelmente restringe 

o acesso por problemas na divulgação. Este fato pode ser observado na alta 

porcentagem de trabalhadores com nível superior que participaram deste 

estudo. 
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7. CONCLUSÃO 

Foi possível identificar nos trabalhadores brasileiros em trabalho remoto 

durante a pandemia de COVID-19 alta prevalência de DC e associação com 

sintomas de ansiedade, distúrbios do sono e trabalho sentado. Observou-se 

uma prevalência de DC de 47,9% (IC 95%: 42,46%; 53,27%), sendo que a 

intensidade da dor foi moderada (5,8±2,0) e a região mais acometida foi a 

coluna lombar (62,4%). E ainda, das pessoas que relataram DC, 46,49% 

iniciaram com este sintoma no período pandêmico, 53,5% apresentavam 

sintomas de TAG e 29,9% distúrbios do sono, sendo que nas pessoas sem 

DC esses números foram bem inferiores. 

 A DC esteve associada com a presença de sintomas de TAG (p 

<0,01), sendo que a prevalência de ansiedade é 69% maior em indivíduos 

que tem DC; também a DC esteve associada com distúrbios do sono (p 

<0,01), em que indivíduos com DC possuem uma prevalência 156% maior de 

distúrbio do sono. Observou-se ainda que o maior tempo sentado apresentou 

associação com a DC (p <0,01).  

A pandemia da COVID-19 mudou o cenário da grande maioria dos 

trabalhadores, os quais se viram obrigados a transferir o trabalho para suas 

casas e realizar o distanciamento social, neste contexto, este estudo 

contribuiu com resultados importantes para profissionais da saúde e 

estudiosos da dor no que se refere a um panorama brasileiro sobre DC, 

sintomas de ansiedade e distúrbios do sono em trabalhadores em home 

office. É necessário que empresas e profissionais da saúde tomem medidas 

para o manejo destes sintomas nesta população contribuindo para a 

qualidade de vida destas pessoas. É necessário ressaltar que a modalidade 

remota de trabalho deve permanecer, e desta forma, tais medidas são 

urgentes de serem tomadas. 

Considerando este novo formato de trabalho, novos estudos 

transversais são necessários com uma amostra mais representativa desta 

população e até mesmo estudos de coortes que permitem uma comparação 

de tempo. Se faz necessário pensar também em políticas públicas e, até 

mesmo, nas empresas privadas para a prevenção da dor, dos transtornos de 
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ansiedade e de distúrbios do sono em pessoas que estão em home office, 

assim como na reabilitação quando tais acometimentos já estiverem 

instalados. 
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9. APÊNDICES  

9.1 Apêndice 1 - Chamada para a participação da pesquisa 

Estamos convidando a todas as pessoas maiores de 18 anos que 

tiveram suas rotinas de trabalho alteradas durante a pandemia COVID-19, 

que não tem diagnóstico médico de fibromialgia, artrite reumatóide e ou 

qualquer tipo de câncer e que não são trabalhadores da área da saúde da 

linha de frente na luta contra o COVID-19,  a participarem da pesquisa 

intitulada ― Dor e fatores associados em adultos em trabalho remoto no 

contexto da pandemia da COVID-19 no Brasil‖ que tem como objetivo 

identificar a prevalência de dor crônica em adultos em trabalho remoto 

durante a pandemia da COVID-19 no Brasil e investigar o trabalho remoto, a 

ansiedade e a alteração do sono como fatores associados para a dor crônica 

durante a pandemia do coronavírus no Brasil. Se aceitar participar da 

pesquisa entre no link (https://forms.gle/oE3fEhqDmvbZziat6) para acessar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e, concordando com o termo, 

terá acesso aos instrumentos para preencher. Agradecemos muito sua 

colaboração.  
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9.2 Apêndice 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENFERMAGEM 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(Resolução 510/2016 do CNS) 

DOR E FATORES ASSOCIADOS EM ADULTOS EM HOME-OFFICE NO 

CONTEXTO DA PANDEMIA COVID-19 NO BRASIL 

Você está sendo convidado (a) para participar da pesquisa ―Dor e fatores 

associados em adultos em home-office no contexto da pandemia COVID-19 

no Brasil‖ a qual se trata de um projeto de mestrado desenvolvido por mim, 

Brenda Alves Silvestre e sob orientação da Profª Drª Priscilla Hortense. 

O objetivo deste estudo é identificar a prevalência de dor crônica em adultos 

que tiveram suas rotinas de trabalho alteradas durante a pandemia e 

investigar o trabalho em home-office, a ansiedade e a alteração no sono como 

fatores associados para a dor crônica durante a pandemia do coronavírus no 

Brasil. Você foi selecionado(a) por ter idade acima de 18 anos; por não ter 

fibromialgia; por não ter artrite reumatoide; por não ter câncer; e por não estar 

trabalhando na linha de frente no enfrentamento do COVID-19, como 

profissional da saúde. Sua participação é voluntaria, isto é, a qualquer 

momento você pode desistir de participar e retirar seu consentimento. A sua 

recusa não trará nenhum prejuízo na sua relação com os pesquisadores ou 

com a Universidade. No caso de desistência durante o preenchimento dos 

questionários, os dados já preenchidos serão excluídos automaticamente. 

Caso aceitar participar da pesquisa, você deverá preencher um formulário 

virtual com quatro questionários que tomará aproximadamente 30 minutos do 

seu tempo, são eles: Questionários para a caracterização sociodemográfica e 

hábitos de vida, questionário para a investigação de dor, uma escala para 

avaliar a qualidade do sono, e uma escala para avaliar sintomas de 

ansiedade. Caso tenha alguma dúvida, poderá nos contatar pelos meios 

apresentados a seguir. 
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Suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, ou seja, em 

nenhum momento será divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. 

Quando for necessário exemplificar determinada situação, sua privacidade 

será assegurada. Os 

dados coletados poderão ter seus resultados divulgados em eventos, revistas 

e/ou trabalhos científicos. 

O preenchimento destes questionários não oferece risco imediato ao(a) 

senhor(a), porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois 

algumas perguntas podem remeter à algum desconforto, evocar sentimentos 

ou lembranças desagradáveis ou levar à um leve cansaço após responder os 

questionários. Caso algumas dessas possibilidades ocorram, você poderá 

optar pela suspensão imediata da entrevista, poderá também procurar pelo 

pesquisador responsável caso queira conversar sobre o assunto ou buscar 

apoio. Você terá uma devolutiva dos resultados dos seus dados via e-mail. 

Caso os resultados dos seus questionários apresente alterações significativas 

das variáveis investigadas (dor, sintomas de ansiedade e distúrbios de sono), 

o pesquisador entrará em contato individualmente para orientações 

específicas, seja na disponibilidade de cartilhas para o manejo dessas 

alterações sintomáticas ou até mesmo para apoio no encaminhamento para 

um profissional específico na região onde mora para uma melhor avaliação do 

seu caso. 

Os benefícios desta pesquisa são indiretos, você irá contribuir para 

entendermos melhor sobre a presença de sintomas como dor, ansiedade e 

distúrbios do sono em adultos trabalhadores no Brasil durante a pandemia 

COVID-19. Este trabalho busca entender os impactos (tanto no aspecto físico 

como psicológico) que a pandemia do Covid-19, causou na vida de 

trabalhadores brasileiros que tiveram suas rotinas alteradas. Podendo auxiliar 

a investigar a prevalência de dor crônica, sono e sintomas de ansiedade, nos 

adultos trabalhadores da população brasileira e seu resultado pode ajudar no 

desenvolvimento de medidas preventivas e interventivas para a redução de 

possíveis danos a população. 
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Você não terá nenhum custo ou compensação financeira ao participar do 

estudo. Entretanto, caso ocorra alguma despesa será ressarcida. Você terá 

direito a indenização por qualquer tipo de dano resultante da sua participação 

na pesquisa. Você poderá fazer o download de uma via deste termo, assinada 

pelo pesquisador, onde consta o telefone e o endereço do pesquisador 

principal. Você poderá tirar suas dúvidas sobre o projeto e sua participação 

agora ou a qualquer momento.  

Após ler este documento, e caso tenha interesse em participar, selecione o 

ícone a seguir: 

(    ) Estou ciente dos objetivos, riscos e benefícios da pesquisa e concordo 

em participar do estudo. O pesquisador me informou que o projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar. 

O CEP (Comitê de Ética em Pesquisa) é um colegiado interdisciplinar e 

independente que existe nas instituições que realizam trabalhos com seres 

humanos no Brasil, tem o intuito de defender os interesses dos indivíduos da 

pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir na realização da 

pesquisa com ética. O CEP da UFSCar funciona na Pró-Reitoria de Pesquisa 

da Universidade Federal de São Carlos, localizada na Rodovia Washington 

Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - São Carlos - SP – Brasil. 

Fone (16) 3351-8109. Endereço eletrônico: cephumanos@ufscar.br 

Endereço para contato (24 horas por dia e sete dias por semana): 

Pesquisador Responsável: Brenda Alves Silvestre 

Endereço para contato: Avenida Francisco Pereira Lopes – Parque Arnold 

Schmidt, 1950 - Apto 809 – São Carlos - SP 

Contato telefônico e whatsapp: (62) 998004402 

E-mail: brenda.asilvestre@hotmail.com 

Local e data:_______________________________________________ 

       __________________________ __________________________ 
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         Nome do Pesquisador                       Assinatura do Pesquisador 
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9.3 Apêndice 3 - Questionário para a avaliação sociodemográfica, de 

saúde, hábitos de vida e características do trabalho remoto  

NOME OU INICIAIS DO NOME: ___________________________ 

E-MAIL: __________________________ 

IDADE: ____ 

CIDADE E ESTADO QUE RESIDE: _________________________________ 

SEXO: (  ) MASCULINO  

(  ) FEMININO 

 

RAÇA/COR: (  ) PRETO 

(  ) AMARELO 

(  ) BRANCO 

(  ) PARDO  

(  ) INDÍGENA 

(  ) IGNORADO 

ESTADO CIVIL: (  ) SOLTEIRO (A) 

(  ) CASADO (A) 

(  ) VIVE COM COMPANHEIRO (A) 

(  ) DIVORCIADO (A) 

(  ) VIÚVO (A) 

 

RENDA FAMILIAR ANTES 

DA PANDEMIA: 

(  ) ATÉ UM SALÁRIO MÍNIMO 

(  ) DE 1 A 4 SALÁRIOS MÍNIMOS 

(  ) DE 4 A 10 SALÁRIOS MÍNIMOS 

(  ) MAIS DE 10 SALÁRIOS MÍNIMOS 

 

RENDA FAMILIAR ATUAL: (  ) ATÉ UM SALÁRIO MÍNIMO 

(  ) DE 1 A 4 SALÁRIOS MÍNIMOS 

(  ) DE 4 A 10 SALÁRIOS MÍNIMOS 

(  ) MAIS DE 10 SALÁRIOS MÍNIMOS 
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ESCOLARIDADE:  (  ) ENSINO MÉDIO COMPLETO 

(  ) ENSINO SUPERIOR INCOMPLETO 

(  ) ENSINO SUPERIOR COMPLETO 

OCUPAÇÃO/ PROFISSÃO: 

 

 

 

 

 

 

 

________________________________ 

TEM FILHOS (AS): (  ) SIM 

(  ) NÃO 

COM QUEM MORA: (  ) SOZINHO 

(  ) COM 1 PESSOA 

(  ) COM 2 OU MAIS PESSOAS 

PRATICAVA ATIVIDADE 

FÍSICA ANTES DA 

PANDEMIA:  

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

PRATICA ATIVIDADE FÍSICA 

DURANTE A PANDEMIA 

(  ) SIM 

(  ) NÃO 

TEM O HÁBITO DE FUMAR? (  ) SIM 

(  ) NÃO 

INGERE BEBIDA 

ALCOÓLICA? 

(  ) NUNCA 

(  ) SOCIALMENTE 

(  ) REGULARMENTE 

FAZ USO DE 

MEDICAMENTOS? QUAIS? 

(  ) SIM (  ) NÃO 

 

 

 

 

PASSOU A USAR ALGUM 

MEDICAMENTO DURANTE A 

PANDEMIA? QUAIS? 

(  ) SIM (  ) NÃO 
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TEM ALGUM PROBLEMA DE 

SAÚDE? QUAL ? 

(  ) SIM (  ) NÃO 

 

 

 

 

FAZ ALGUM TRATAMENTO 

PARA A SAÚDE? QUAL? 

(  ) SIM (  ) NÃO 

 

 

 

 

ASSINALE A OPÇÃO QUE 

VOCÊ SE IDENTIFICA EM 

RELAÇÃO AO SEU 

TRABALHO DURANTE 

PANDEMIA: 

 

( ) VOCÊ ESTÁ TRABALHANDO 

EXCLUSIVAMENTE (PERÍODO INTEGRAL) 

EM HOME OFFICE (CASA) DURANTE A 

PANDEMIA 

( ) VOCÊ ESTÁ TRABALHANDO 

PARCIALMENTE (MEIO PERÍODO) EM 

HOME OFFICE DURANTE A PANDEMIA 

QUANTAS HORAS POR DIA 

VOCÊ TRABALHA 

DURANTE A PANDEMIA? 

(  ) ATÉ 6 HORAS DE TRABALHO 

(  ) 6 A 10 HORAS DE TRABALHO 

(  ) MAIS DE 10 HORAS DE TRABALHO 

 

EM MÉDIA QUANTO TEMPO 

(EM HORAS) VOCÊ GASTA 

SENTADO DURANTE O DIA? 

____________________________________

____ 

VOCÊ ESTÁ:  (  ) DE QUARENTENA 

( ) SAINDO DE CASA SOMENTE QUANDO 
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NECESSÁRIO 

(  ) SAINDO DE CASA NORMALMENTE 

 

QUANTO VOCÊ ESTA 

SENTINDO FALTA DE SUA 

ROTINA ANTES DA 

QUARENTENA? (ZERO 

CORRESPONDE A 

NENHUMA FALTA E DEZ A 

MÁXIMA FALTA POSSÍVEL 

QUE SE POSSA IMAGINAR) 

 

(  ) 0(  )1(  )2(  )3(  )4(  )5(  )6(  )7(  )8(  )9(  ) 

10 
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9.4  Apêndice 4 - Questionário para avaliação da dor 

―Neste questionário queremos investigar a presença de dor em trabalhadores 

que tiveram suas rotinas alteradas durante a pandemia do COVID-19. As 

perguntas servirão para investigar a presença de dor ANTES do início da 

pandemia e DURANTE a pandemia do COVID-19.‖ 

ANTES DO INÍCIO DA PANDEMIA DO COVID-19 (antes de março de 2020) 

Você sentia dor há pelo menos 06 meses antes da pandemia (março de 

2020)? (  ) Sim (  ) Não 

Se sim, há quanto tempo você sente dores? 

Marque qual intensidade média da dor que você sentia antes da pandemia 

(março de 2020), sendo 0 (sem dor) e 10 (dor intensa): 0 – 10 

Assinale a(s) região(s) do corpo que você sentia dor antes do início da 

pandemia:  

(  ) Cabeça  

(  ) Mãos  

(  ) Braços 

(  ) Antebraços 

(  ) Ombros 

(  ) Cotovelos 

(  ) Punhos 

(  ) Cervical/Pescoço 

(  ) Coluna Torácica (parte do meio das costas) 

(  ) Coluna Lombar (parte inferior das costas) 

(  ) Quadril 

(  ) Joelhos 

(  ) Tornozelo 

(  ) Pés 

(  ) Outra opção 

Se você já sentia dores antes da pandemia, elas continuaram depois da 

pandemia? (  )Sim (  )Não 
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Você passou a sentir dor em outros locais durante a pandemia além dos 

locais que já sentia? Aponte a localização desses novos locais: 

(  ) Não 

(  ) Cabeça  

(  ) Mãos  

(  ) Braços 

(  ) Antebraços 

(  ) Ombros 

(  ) Cotovelos 

(  ) Punhos 

(  ) Cervical/Pescoço 

(  ) Coluna Torácica (parte do meio das costas) 

(  ) Coluna Lombar (parte inferior das costas) 

(  ) Quadril 

(  ) Joelhos 

(  ) Tornozelo 

(  ) Pés 

(  ) Outra opção 

Se passou a sentir dor em outros locais, há quanto tempo você vem sentindo 

essas novas dores (da localização acima)? (  ) – 6meses (  )+ 6meses (  ) Não 

tive novas dores 

Caso você tenha desenvolvido dor durante a pandemia ou piora do quadro já 

existente, qual fator você considera que seja a causa da dor? 

(  ) Preocupação  

(  ) Condição financeira 

(  ) Isolamento social 

(  ) Falta de atividade física 

(  ) Estresse  

(  ) Condições do home office (ambiente, horário, etc) 

Outra: _______________ 

Assinale o número que identifica qual a intensidade média da dor que você 

vem sentindo durante a pandemia – 0 (sem dor) e 10 (dor intensa):  
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0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 

 

SEGUNDA PARTE do Questionário para avaliar dor (para aqueles que 

não tinham dor antes da pandemia): 

Após o inicio da pandemia da COVID-19 

Se você não apresentava dores frequentes antes da pandemia, você passou 

a apresentar alguma dor frequente durante a pandemia (março de 2020 até a 

presente data)? (  ) Sim (  ) Não 

Se sim, há quanto tempo você vem sentindo essas dores: 

(  ) menos de 6 meses (  ) mais de 6 meses 

Assinale a(s) região(s) do corpo que você sente dor: 

(  ) Cabeça  

(  ) Mãos  

(  ) Braços 

(  ) Antebraços 

(  ) Ombros 

(  ) Cotovelos 

(  ) Punhos 

(  ) Cervical/Pescoço 

(  ) Coluna Torácica (parte do meio das costas) 

(  ) Coluna Lombar (parte inferior das costas) 

(  ) Quadril 

(  ) Joelhos 

(  ) Tornozelo 

(  ) Pés 

(  ) Outra opção 

 

Caso você tenha desenvolvido dor durante a pandemia, qual fator você 

considera que seja a causa da dor? 

(  ) Preocupação  

(  ) Condição financeira 
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(  ) Isolamento social 

(  ) Falta de atividade física 

(  ) Estresse  

(  ) Condições do home office (ambiente, horário, etc) 

Outra: _______________ 

Assinale o número que identifica qual a intensidade média da dor que você 

vem sentindo durante a pandemia – 0 (sem dor) e 10 (dor intensa):  

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 
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10.  ANEXOS 

10.1 Anexo 1 – Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) com 

Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos. 

 

 



111 
 

 
 

 

 

 

 

 



112 
 

 
 

 

 

 

 

 



113 
 

 
 

 

 

 

 

 



114 
 

 
 

 

 

 

 

 



115 
 

 
 

 

 

 

 

 



116 
 

 
 

 

 

  



117 
 

 
 

10.2 Anexo 2 - Instrumento para avaliar o sono (Escala de Pittsburgh) 
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10.3 Anexo 3 - Instrumento para avaliar ansiedade (GAD-7)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


