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RESUMO 

A dor na coluna vertebral é um sintoma multifatorial com aumento progressivo no 

número de casos nas últimas décadas. Com a implementação das medidas restritivas 

pela pandemia por Covid-19 pode ter motivado hábitos posturais inadequados e 

propiciado a dor nas costas. O objetivo foi investigar a sintomatologia de dor 

musculoesquelética na coluna vertebral e sua relação com comportamentos de risco sob 

uma perspectiva epidemiológica antes e durante as medidas restritivas na pandemia por 

Covid-19 nos municípios de Rio Grande, RS e Criciúma, SC. O delineamento foi 

experimental comunitário para averiguar o antes-e-durante a pandemia por Covid-19 

(intervenção) nos municípios. O antes foi verificado com dados sobre dor na coluna 

vertebral das pesquisas realizadas em Rio Grande, RS (2016) e Criciúma (2019) sem 

intervenção (pandemia). O durante foi com dados (2020) nos dois municípios com 

intervenção (pandemia). Foram incluídos adultos maiores 18 anos e excluídos 

indivíduos institucionalizados em asilos, hospitais, presídios ou com déficit cognitivo, 

que tenham dificuldades em responder ao questionário. A amostragem foi probabilística 

em dois estágios. A coleta foi através de questionários com perguntas fechadas. O 

desfecho foi dor na coluna vertebral. A dor sentida repentinamente ou inferior a três 

meses era considerada aguda, se ultrapassasse esse período, crônica. A intensidade da 

dor variou entre 0 (nenhuma dor) a 10 (pior dor sentida). As variáveis independentes 

abrangeram demográficas, socioeconômicas, comportamentais e de saúde. Como 

resultados antes da pandemia: Em Rio Grande, RS a dor crônica na coluna vertebral 

(DCC) foi 20,7% (IC 95%: 18,3, 23,0), mais evidente nas mulheres (26,0%), sendo que 

31% das pessoas com DCC faltou ao trabalho e 68% visitaram o médico durante um 

período de 12 meses. Em Criciúma, a dor aguda foi 39,3% (IC 95%: 35,5% a 43,3%) e 

DCC 27,4% (IC 95%: 24,5% a 30,4%). A dor aguda foi maior entre pessoas com 

sobrepeso / obesidade e a DCC contribuiu para o absenteísmo e a demanda por serviços 

de saúde. Durante a pandemia, a prevalência de dor nas costas nos dois municípios foi 

de 22,1% (IC 95%: 20,3 a 23,8%). Indivíduos que trabalhavam remotamente tiveram 

2,45 vezes mais chance de sentir dor aguda na região cervical e 79% mais chance de 

sentir dor lombar crônica. A intensidade da dor foi em média 1,09 pontos maior durante 

o confinamento. A exposição a ambientes ergonomicamente inadequados e jornadas de 

trabalho mais longas pode ter um impacto negativo na dor nas costas.  

Palavras-chave: Dor nas costas; distanciamento social; epidemiologia; saúde e bem 

estar. 



 
 

ABSTRACT 

Back pain is a multifactorial symptom with a progressive increase in the number of 

cases in recent decades. With the implementation of restrictive measures by the Covid-

19 pandemic, it may have motivated inadequate postural habits and led to back pain. 

The aim was to investigate the symptoms of musculoskeletal pain in the spine and its 

relationship with habits and risk behaviors from an epidemiological perspective before 

and during restrictive measures in the Covid-19 pandemic in the cities of Rio Grande, 

RS and Criciúma, SC. The design was an experimental community to investigate the 

before-and-during the Covid-19 pandemic (intervention) in the municipalities. The 

before was verified with data about back pain from surveys conducted in Rio Grande, 

RS (2016) and Criciúma (2019) no intervention (pandemic). The during was with data 

(2020) in the two municipalities with intervention (pandemic). Adults over 18 years of 

age were included, and individuals institutionalized in nursing homes, hospitals, prisons 

or with cognitive impairment, who have difficulties in answering the questionnaire, 

were excluded. Sampling was probabilistic in two stages. The collection was through 

questionnaires with closed questions. The outcome was back pain. Pain felt suddenly or 

less than three months was considered acute, if it went beyond this period, chronic. Pain 

intensity ranged from 0 (no pain) to 10 (worst pain felt). Independent variables included 

demographic, socioeconomic, behavioral and health variables. As results before the 

pandemic: In Rio Grande, RS, chronic back pain (CBP) was 20.7% (95% CI: 18.3, 

23.0), more evident in women (26.0%) , with 31% of people with CBP missing work 

and 68% visited the doctor during a period of 12 months. In Criciúma, acute pain was 

39.3% (95% CI: 35.5% to 43.3%) and CBP 27.4% (95% CI: 24.5% to 30.4%). Acute 

pain was higher among overweight/obese people and chronic pain contributed to 

absenteeism and demand for health services. During the pandemic, the prevalence of 

back pain in both cities was 22.1% (95% CI: 20.3 to 23.8%). Individuals who worked 

remotely were 2.45 times more likely to feel acute pain in the cervical region and 79% 

more likely to feel chronic low back pain. Pain intensity was on average 1.09 points 

higher during confinement. Exposure to ergonomically inappropriate environments and 

longer working hours can have a negative impact on back pain.  

Keywords: Back pain; social distancing; epidemiology; health and wellness. 
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1 INTRODUÇÃO  

A dor musculoesquelética na coluna vertebral é um sintoma multifatorial, 

podendo ser resultante de inflamação, trauma grave, fraturas por estresse ou tensões, 

hábitos posturais inadequados, doenças ocupacionais ou alguma patologia específica 

(AL-OTAIBI, 2015; WALKER, 2012). A sua tipificação depende do tempo de 

permanência da dor, ou seja, a dor aguda surge repentinamente e permanece por dias ou 

semanas, e a dor crônica ultrapassa os três meses (MERSKEY; BOGDUK, 1994). 

O panorama mundial referente à dor musculoesquelética na coluna vertebral tem 

aumentado gradativamente nas últimas décadas (MARINHO et al., 2018; WAHEED et 

al., 2020; WU et al., 2020), O número crescente de casos prevalentes foi principalmente 

na região lombar, que no período entre 1990 a 2017, teve um aumento de quase 

duzentos milhões de casos (WU et al., 2020), e na região cervical, no mesmo período, o 

aumento foi de mais de 124 milhões de pessoas (SAFIRI et al., 2020). No Brasil, as 

dores lombares e cervicais aumentaram em 79,7% no total de anos vividos com 

incapacidade entre os anos de 1990 a 2016 (MARINHO et al., 2018).  

As consequências físicas, psicológicas e sociais acarretadas por esta condição 

continua sendo um dos principais impactos causados nos indivíduos, empregadores e 

sociedade (AL-OTAIBI, 2015; WALKER, 2012), já que proporcionam custos diretos 

relativos à assistência à saúde e custos indiretos à saúde pública como absenteísmo ao 

trabalho (falta ao trabalho por causa da dor), presenteísmo (estar presente no trabalho e 

não ser produtivo) e aposentadorias por invalidez (MEZIAT FILHO & SILVA, 2011; 

SANTOS et al., 2016; TYMECKA-WOSZCZEROWICZ et al., 2015; WATANABE et 

al., 2018) 

A relação com a dor na coluna vertebral tem sido muito vinculada ao 

sedentarismo (BIKBOV et al., 2020; BOHMAN et al., 2019), posturas inadequadas 

(MÖRL & BRADL, 2013), obesidade (MENDONÇA et al, 2020) e ser do sexo 

feminino (MARINHO et al., 2018; SAFIRI et al., 2017; WU et al., 2020). O 

sedentarismo possibilita uma redução das atividades de grupos musculares importantes 

para a estabilização da coluna vertebral (IZZO et al., 2013; PANJABI, 1992a). A 

postura inadequada por longos períodos pode afetar estruturas biomecânicas e produzir 

efeitos positivos para o aparecimento de alterações musculoesqueléticas e consequentes 

dores (MÖRL & BRADL, 2013; NACHEMSON, 1975; O’SULLIVAN et al., 2002; 

WATANABE et al., 2008). Além destes, outros fatores também que podem contribuir 

para a dor na coluna vertebral como tabagismo (KWON et al., 2020), depressão 
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(MARTINI & HOFFMANN, 2018), assim como outras morbidades como artrite, 

reumatismo, entre outras (WOOLF & PFLEGER, 2010). 

Neste sentido, com o início da pandemia pelo novo coronavírus Covid-19 em 

dezembro de 2019 na China, uma doença infecciosa e altamente contagiosa, fez com 

que governos optassem por medidas restritivas como distanciamento social, isolamento 

social e quarentena como uma prevenção da disseminação da doença (WILDER-

SMITH &; FREEDMAN, 2020). Essas restrições de mobilidade podem ter motivado 

mudanças comportamentais como redução de atividade física, e longos períodos de 

tempo na posição sentada, já que a comunicação online em casa passou a ser rotina 

diária para manter o trabalho e o estudo (EKPANYASKUL et al., 2021; MORETTI et 

al., 2020; RODRÍGUEZ-NOGUEIRA et al., 2021; ŠAGÁT et al., 2020; CELENAY et 

al., 2020). Entretanto, este comportamento pode ter proporcionado hábitos posturais 

inadequados associados a uma situação ergonômica inadequada o que pode 

comprometer a estrutura musculoesquelética da coluna vertebral, piorando aqueles que 

já tinham comprometimento ou estabelecendo dor na região (CELENAY et al., 2020; 

ŠAGÁT, et al., 2020). Sabe-se que durante a posição sentada, a ativação dos músculos 

lombares é muito baixa o que pode levar a um descondicionamento e 

sobrecarregamento de outras estruturas como ligamentos e discos intervertebrais 

(MÖRL & BRADL, 2013). Assim como, as regiões cervical e torácica podem 

desenvolver dor por sobrecarga imposta devido a hábitos posturais inadequados, 

doenças ocupacionais ou patologias, gerando uma instabilidade ligamentar ou muscular 

(AL-OTAIBI, 2015; RATHORE et al., 2014; TAN et al., 2017; WALKER, 2012).  

Na literatura científica existem poucos estudos publicados até o momento, visto 

ser um assunto recente (BACHTIAR et al., 2020; CELENAY et al., 2020; 

EKPANYASKUL & PADUNGTOD, 2021; KHARE & YADAV, 2021; MORETTI et 

al., 2020; PEKYAVAŞ & PEKYAVAS, 2020; RODRÍGUEZ-NOGUEIRA et al., 2021; 

ŠAGÁT et al., 2020; SURESH, 2020; TETSUNAGA et al., 2021). A grande maioria se 

refere ao trabalho em casa (BACHTIAR et al., 2020; CELENAY et al., 2020; 

EKPANYASKUL & PADUNGTOD, 2021; KHARE & YADAV, 2021; MORETTI et 

al., 2020; PEKYAVAŞ & PEKYAVAS, 2020; RODRÍGUEZ-NOGUEIRA et al., 2021; 

ŠAGÁT et al., 2020; SURESH, 2020), mas, alguns apresentam um número reduzido de 

pessoas entrevistadas o que pode não ser representativo e afetar a extrapolação dos 

dados (BACHTIAR et al., 2020; MORETTI et al., 2020; PEKYAVAŞ & PEKYAVAS, 
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2020). Além disso, apenas um estudo foi realizado no Brasil e na região sul sobre o 

tema (FETER et al., 2020), no entanto, ainda não foi publicado. 

 Dentre os fatores associados em nenhum deles foram evidenciados fatores 

comportamentais como tabagismo, doenças como artrite e reumatismo, depressão e 

hipertensão. Além disso, apenas dois estudos abordaram sobre obesidade (ŠAGÁT et 

al., 2020; TETSUNAGA et al., 2021). A alimentação inadequada pode ter contribuído 

para o aumento do número de pessoas com ganho de peso que é outro fator 

determinante para a dor na coluna vertebral (EKPANYASKUL & PADUNGTOD, 

2021; MENDONÇA et al., 2020). 

Portanto, este estudo tem por objetivo investigar a sintomatologia de dor 

musculoesquelética na coluna vertebral e sua relação com comportamentos de risco sob 

uma perspectiva epidemiológica antes e durante as medidas restritivas na pandemia por 

Covid-19 nos municípios de Rio Grande, Rio Grande do Sul e Criciúma, Santa 

Catarina. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

A revisão de literatura referente à temática proposta neste trabalho abrangeu as 

bases de dados PubMed e  LILACs (Literatura Latino-Americana e do Caribe em 

Ciências da Saúde). Para a busca na base de dados PubMed foram utilizados os MeSH 

(Medical Subject Headings), enquanto, para a LILACs utilizou-se o DECs (Descritores 

em Saúde). Como estratégias de busca foram utilizadas: 

Estratégia 1: ("back pain" OR “musculoskeletal back pain” OR “vertebral 

column pain” OR "spine pain" OR “backache” OR "neck pain" OR "cervical pain" OR 

"low back pain") AND (prevalence OR incidence OR epidemiology OR “associated 

factors” OR “population-based” OR “cross-sectional” OR longitudinal OR cohort OR 

observational study”) 

Filtros na PubMed: Publication date: 10 anos; Search fields: Title/Title or 

Abstract. 

Filtros no Lilacs: título/resumo/assunto  

 

Estratégia 2: ("back pain" OR “musculoskeletal back pain” OR "vertebral 

column pain" OR "spine pain" OR "backache" OR "neck pain" OR "cervical pain" OR 

"low back pain") AND ("novel coronavirus" OR "novel coronavirus 2019" OR "2019 

nCoV" OR "COVID-19" OR "SARS-CoV-2")  

Estratégia 3: ("back pain" OR “musculoskeletal back pain” OR "vertebral 

column pain" OR "spine pain" OR "backache pain" OR "neck pain" OR "cervical pain" 

OR "low back pain") AND (pandemic OR smallpox OR variola OR leprosy OR 

tuberculosis OR "contagious disease" OR "black Plague" OR cholera OR influenza OR 

"Middle East Respiratory Syndrome" OR "Severe Acute Respiratory Syndrome" OR 

"social isolation" OR “social distancing” OR quarantine)  

Estratégia 4: (pandemic OR smallpox OR variola OR leprosy OR tuberculosis 

OR "contagious disease" OR "black Plague" OR cholera OR influenza OR "Middle East 

Respiratory Syndrome" OR "Severe Acute Respiratory Syndrome") AND ("social 

isolation" OR “social distancing” OR quarantine) 

Filtros: Search fields: Title/Title or Abstract 

 

A primeira estratégia buscou estudos com desfecho sobre dor 

musculoesquelética nas costas em qualquer região para a parte teórica e fatores 

associados. A segunda procurou estudos que relacionassem a dor nas costas durante o 
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período de isolamento, quarentena ou distanciamento social por causa do novo 

coronavírus Covid-19. A terceira verificou na literatura científica a relação da 

sintomatologia dolorosa nas costas durante alguma pandemia ou durante o isolamento 

social na história. Por fim, na quarta estratégia buscou um pouco da história das 

pandemias no mundo. 

Os resultados das estratégias de busca foram importados para o Microsoft® 

Office Word para análise dos títulos e após os resumos, gerando três bibliotecas de cada 

base de dados. Para isto, foram incluídos artigos com desfecho de dor 

musculoesquelética nas costas em qualquer região em adultos. Buscou-se, também, 

estudos que relacionassem esta dor durante o período de isolamento, quarentena ou 

distanciamento social na pandemia por Covid-19. Com relação aos excluídos, foram 

estudos que tratassem sobre cirurgias de coluna vertebral, aqueles que mencionassem 

isolamento social ou quarentena em hospitais ou prisões, que fosse intervenção de 

exercícios ou tratamento, em população-alvo menores de 18 anos, e carta ao 

editor/comentário. Não foi feita restrição quanto ao idioma da publicação. O período de 

tempo em anos não foi determinado nas estratégias entre 2 a 4 na PubMed, enquanto, no 

Lilacs não foi estipulado. 

Com o intuito de obter conceitos, classificações sobre o tema proposto e a 

história sobre isolamento, quarentena ou distanciamento social nas pandemias mundiais, 

foram utilizadas também informações coletadas na literatura cinzenta. 

Abaixo, são apresentados os resultados desta revisão, divididos para melhor 

compreensão nos seguintes subtítulos:  

Biomecânica da coluna vertebral; dor musculoesquelética na coluna vertebral: 

sistema nervoso e fisiologia da dor da coluna vertebral, definição de dor 

musculoesquelética na coluna vertebral, tipos/causas e classificações da dor 

musculoesquelética na coluna vertebral; isolamento, quarentena ou distanciamento 

social na história das pandemias; sintomatologia de dor musculoesquelética na coluna 

vertebral durante a pandemia por covid-19. 

Todo o processo está descrito no Fluxograma a seguir. 
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Figura 1- Fluxograma da revisão de literatura 
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2.1 BIOMECÂNICA DA COLUNA VERTEBRAL 

2.1.1 ESTRUTURA DA COLUNA VERTEBRAL   

A coluna vertebral é constituída por 33 vértebras, podendo apresentar uma 

vértebra a mais ou a menos em algumas pessoas (HALL, 2016; PINA, 1999). Estas 

vértebras estão distribuídas em cinco regiões, sendo 7 vértebras cervicais (C1 a C7), 12 

vértebras torácicas (T1 a T12), 5 vértebras lombares (L1 a L5), 5 vértebras sacrais 

fundidas (S1 a S5) e 4 pequenas vértebras coccígeas fundidas (HALL, 2016) (figura 2). 

As vértebras se apresentam com tamanhos diferentes com aumento progressivo da 

região cervical à lombar, como é observado na figura 2. Este aumento tem um propósito 

funcional de suporte de peso da cabeça, braços e todo o tronco, além das forças externas 

(HALL, 2016), ou seja, os corpos vertebrais resistem à maior parte da força 

compressiva que atua ao longo do eixo da coluna (ADAMS, 2004). Além disso, esses 

tamanhos diferentes proporcionam a formação de curvas chamadas cifose (parte 

côncava) e lordose (parte convêxa) (HALL, 2016). 

 

 Figura 2 – Regiões da coluna e vértebras 

                                       
 

Fonte: Hall, 2016; Netter, 2008 

 

Cervical 

Torácica 

Lombar 

Sacrais 

Coccígea 

 

 

 

Vértebra cervical 

Vértebra torácica 

Vértebra lombar 

Processo espinhoso 

Processo espinhoso 

Processo espinhoso 

Forame vertebral 

Forame vertebral 

Forame vertebral 

Corpo vertebral 

Corpo vertebral 

Corpo vertebral 

Arco neural 

Arco neural 

Arco neural 

Vista lateral esquerda da coluna vertebral 

Articulação 
Zigapofisária 



22 
 

Além disso, o tamanho e a angulação dos processos vertebrais também variam 

ao longo da coluna vertebral o que modifica a orientação das articulações zigapofisárias 

limitando, assim, a amplitude de movimento nas diferentes regiões da coluna vertebral 

(HALL, 2016). Além de permitir o movimento no segmento móvel, as articulações 

zigapofisárias auxiliam a sustentação de carga (HALL, 2016). 

Os corpos vertebrais são separados por discos intervertebrais que possuem um 

anel fibroso externo que circunda um núcleo pulposo deformável macio (DRAKE et al., 

2006). O anel fibroso é formado por lamelas concêntricas de fibrocartilagem que dão o 

formato de circunferência do disco (MOORE et al., 2007). As fibras constituídas de 

cada lamela seguem obliquamente de uma vértebra para outra podendo apresentar 

ângulos retos (MOORE et al., 2007). Esta disposição de fibras limita a rotação entre as 

vértebras (DRAKE et al., 2006). Já o núcleo pulposo tem consistência gelatinosa sendo 

responsável em grande parte pela flexibilidade e resiliência do disco onde absorve 

forças de compressão entre as vértebras (DRAKE et al., 2006; MOORE et al., 2007).  

Os discos intervertebrais permitem pequenos movimentos entre as vértebras e 

distribuem a carga compressiva de maneira uniforme nos corpos vertebrais (ADAMS, 

2004). 

Figura 3 – Disco intervertebral 

 

 
 

Fonte: Adaptado DRAKE et al., 2006 

 

Os arcos neurais e as porções posteriores dos corpos e os discos intervertebrais 

formam um canal protetor para a medula espinal (parte do sistema nervoso central) e os 

vasos sanguíneos associados, conhecido como canal vertebral, além de fornecer pontos 

de fixação para músculos e ligamentos (ADAMS, 2004; HALL, 2016). 
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2.1.2 PLANOS E COORDENADAS DA COLUNA VERTEBRAL 

A coluna vertebral abrange os três planos: frontal, sagital e horizontal ou 

transverso O plano frontal ou coronal é o plano YOZ, onde divide o corpo nas partes 

anterior e posterior, já o plano sagital é o plano XOY e divide o corpo em direito e 

esquerdo, e o plano horizontal ou transverso é o plano XOZ e divide o corpo em 

superior e inferior (HOUGLUN & BERTOTI, 2014; PANJABI et al., 1989; STROKES, 

1994; WHITE & PANJABI, 1978). 

 

Figura 4 – Planos e coordenadas da coluna vertebral 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

Fonte: adaptado HOUGLUN & BERTOTI, 2014; PANJABI et al., 1989; STROKES, 

1994; WHITE & PANJABI, 1978 
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As coordenadas apresentadas na figura 4 mostram um sistema tridimensional da 

coluna vertebral onde são definidos os movimentos de flexão anterior e lateral (plano 

sagital e frontal, respectivamente), extensão (plano sagital), e rotação direita e esquerda 

(plano transverso ou coronal) (DRAKE et al., 2006; PANJABI  et al., 1989; WHITE & 

PANJABI, 1978).  A esse sistema tridimensional da coluna vertebral alguns autores 

descrevem como movimento de seis graus de liberdade se referindo aos movimentos 

intervertebrais entre as vérterbras adjacentes, assim como o movimento global que a 

coluna realiza (PANJABI et al., 1989; WHITE & PANJABI, 1978) (Figura 4). Esses 

graus de liberdade observados entre as articulações intervertebrais representam três 

translações e três rotações, cada uma com uma rigidez mensurável,  resultando em seis 

parâmetros independentes de movimento (três deslocamentos e três rotações) 

(PANJABI et al., 1989; WU et al., 2002). Por causa da rigidez determinada por cada 

articulação que o padrão de movimento entre duas vértebras depende da combinação de 

forças aplicadas nelas, e só é possível definir um eixo instantâneo de rotação, uma vez 

que não existe eixo de articulação fixo (WU et al., 2002).  

A seguir no quadro 1, estão apresentadas algumas definições relacionadas ao 

movimento como posição, amplitude e zonas. Todas elas apresentam seis graus de 

liberdade de movimento, isto é, três rotações e três traduções (PANJABI, 1992a): 

 

Quadro 1 – Definições relacionadas ao movimento  

Posição neutra 
A postura da coluna na qual as tensões internas gerais 
na coluna vertebral e o esforço muscular para manter a 
postura são mínimos. 

Amplitude de movimento 
Toda a amplitude de movimento intervertebral 
fisiológico, medido a partir da posição neutra. Está 
dividido em duas partes: zonas neutras e elásticas. 

Zona Neutra 

A parte da amplitude do movimento intervertebral 
fisiológico, medido a partir da posição neutra, dentro 
da qual o movimento da coluna vertebral é produzido 
com uma resistência interna mínima. É a zona de alta 
flexibilidade ou frouxidão. 

Zona Elástica 

Essa parte do movimento intervertebral fisiológico, 
medido desde o final da zona neutra até o limite 
fisiológico. Dentro da zona elástica, o movimento da 
coluna é produzido contra uma resistência interna 
significativa. É a zona de alta rigidez. 

Fonte: PANJABI, 1992b 
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2.1.3 ESTABILIDADE E INSTABILIDADE DA COLUNA VERTEBRAL 

O conceito atribuído por Louis (1985) para a estabilidade da coluna vertebral diz 

respeito à qualidade pela qual as estruturas vertebrais mantêm sua coesão em todas as 

posições fisiológicas da coluna.  

  Neste sentido, Panjabi (1992b) estabeleceu que o sistema estabilizador da 

coluna vertebral consiste de três subsistemas:  

1) subsistema musculoesquelético passivo; 

2) subsistema musculoesquelético ativo e  

3) subsistema neural e de feedback.  

 

O subsistema musculoesquelético passivo inclui as vértebras, articulações 

facetárias, discos intervertebrais, ligamentos e cápsulas articulares (PANJABI, 1992b). 

O subsistema musculoesquelético ativo consiste de músculos e tendões que circundam a 

coluna vertebral (PANJABI, 1992b). O subsistema neural e de feedback consiste nos 

vários transdutores de força e movimento, localizados nos ligamentos, tendões e 

músculos, e os subsistemas de controle neural, embora conceitualmente separados, são 

funcionalmente interdependentes (PANJABI, 1992b). 

Os três sistemas são funcionalmente relacionados com o propósito de fornecer 

estabilidade suficiente para a coluna para corresponder às demandas de estabilidade 

instantaneamente variáveis devido a mudanças na postura da coluna e cargas estáticas e 

dinâmicas (PANJABI, 1992b). Por exemplo, se um ligamento for muito rígido com um 

braço de alavanca muito curto entre ele e a inserção óssea ou, ao contrário ocorrer uma 

fraqueza ligamentar (laxidade) pode promover uma instabilidade articular e muscular 

(IZZO et al., 2013; KENDALL et al., 2007). Os músculos não conseguem realizar o 

movimento e o suporte que é devido ao ligamento (KENDALL et al., 2007). Desta 

forma, a ação estabilizadora de um ligamento depende não só da sua força intrínseca, 

mas também e em maior medida do comprimento do braço de alavanca entre ele e a 

inserção óssea através do qual ele atua (IZZO et al., 2013b). 

Com o mesmo propósito de estabilidade, os músculos exercem um papel 

importante no suporte das estruturas esqueléticas, ou seja, devem ser suficientemente 

longos para permitir a mobilidade normal das articulações, e curtos o bastante para 

contribuir de maneira efetiva a estabilidade articular (KENDALL et al., 2007) 

Outro exemplo são os processos ósseos espinhoso e transverso que se projetam a 

partir do arco neural servem como estabilizadores para aumentar a vantagem mecânica 
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dos músculos ali fixados (HALL, 2016). A estabilidade da coluna vertebral também é 

auxiliada pelas articulações apofisárias que unem os arcos neurais adjacentes e que têm 

superfícies articulares cobertas por cartilagem orientadas mais verticalmente do que 

horizontalmente (ADAMS, 2004). 

Com relação à perda de estabilidade ou instabilidade, algumas definições foram 

propostas. Pope e Panjabi (1985) descreveram como sendo a perda de rigidez resultando 

em um movimento anormal atribuída a relação entre a carga aplicada à estrutura (POPE 

& PANJABI, 1985). Posteriormente, White & Panjabi (1990) definiram que a perda da 

capacidade da coluna vertebral sob cargas fisiológicas de manter seu padrão de 

deslocamento de forma que não haja déficit neurológico inicial ou adicional, nenhuma 

deformidade maior e nenhuma dor incapacitante (WHITE & PANJABI, 1990). Panjabi 

(1992) acrescentou ainda que a instabilidade clínica é uma diminuição significativa na 

capacidade do sistema estabilizador da coluna vertebral de manter as zonas neutras 

intervertebrais dentro dos limites fisiológicos de modo que não haja disfunção 

neurológica, nenhuma deformidade importante e nenhuma dor incapacitante (PANJABI, 

1992a). Louis (1985) mostrou que a instabilidade pode ser derivado de um processo 

patológico que pode levar ao deslocamento das vértebras além de seus limites 

fisiológicos normais (LOUIS, 1985).  

Em 2003, Panjabi abordou uma diferenciação entre instabilidade mecânica e 

instabilidade clínica. A instabilidade mecânica é a incapacidade da coluna para 

transportar cargas da coluna, enquanto, a instabilidade clínica são as consequências 

clínicas de déficit neurológico e / ou dor (PANJABI, 2003).  

Por fim, Izzo (2013) considera que a definição de instabilidade e a melhor 

abordagem diagnóstica permanecem em debate e geram controvérsias na escolha do 

melhor tratamento, mas, relata que a instabilidade degenerativa, em particular, é 

definida como uma mudança nas forças vetoriais nas relações entre as unidades 

funcionais da coluna, gerando movimentos anormais, desequilibrados e paradoxais, 

sendo considerada uma das principais causas de dor axial e radicular aguda e crônica e é 

uma indicação frequente de cirurgia (IZZO et al., 2013). O referido autor ainda 

acrescenta que a instabilidade pode ser também por derivação traumática e neoplásica 

podendo causar dores na coluna vertebral e deficiência (IZZO et al., 2013).   
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2.1.4 FORÇAS ATUANTES NA COLUNA VERTEBRAL 

As forças que atuam sobre a coluna vertebral incluem o peso corporal, a tensão 

nos ligamentos espinhais, a tensão nos músculos adjacentes, a pressão intra-abdominal e 

qualquer carga externa aplicada, além da força da gravidade e dependem da direção, 

duração e magnitude (HALL, 2016). Quando o tronco está ereto, cada vértebra da 

coluna vertebral precisa suportar o peso da porção do corpo acima dela, esta é a força 

compressiva ou compressão que atua axialmente através do corpo (HALL, 2016). Por 

outro lado, existe outra força que é oposta a compressiva chamada de força tênsil ou 

tensão e um exemplo dela são os músculos que produzem uma força de tensão que atua 

sobre os ossos aos quais se fixam (HALL, 2016). Enquanto as forças compressivas e 

tensoras atuam ao longo do eixo longitudinal de um osso ou de outras estruturas as 

quais é aplicada, a força de cisalhamento atua em paralelo ou tangente à superfície 

(HALL, 2016).  

Figura 5 – Forças atuantes na coluna vertebral 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: CASTELEIN et al., 2005 
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principais músculos e ligamentos da coluna vertebral (HEFTI, 2013). Então, essas 

cargas de cisalhamento direcionadas dorsalmente podem, durante o crescimento, atuar 

como um potencializador de leve rotação vertebral, enquanto as cargas direcionadas 

ventralmente neutralizam a rotação (HEFTI, 2013). No entanto, quando a força de 

cisalhamento anterior se torna negativa, esse mecanismo estabilizador é perdido e o 

desequilíbrio rotacional deve ser neutralizado por forças internas resultando em 

deformações, ou seja, uma escoliose progressiva (CASTELEIN et al., 2005; HEFTI, 

2013). A figura 5 mostra os relatos feitos por Castelein et al. (2005) que para obter a 

posição ereta humana, as forças de cisalhamento anterior diminuem e podem até se 

transformar em forças direcionadas dorsalmente e dependendo de sua orientação, as 

vértebras da coluna vertebral humana podem estar sujeitas a forças de cisalhamento 

ventral (a) ou dorsal (b). Essas deformações proporcionam uma assimetria nos planos 

transversal e sagital das vértebras, discos intervertebrais e ligamentos conectados 

(CASTELEIN et al., 2005). 

 

FORÇA COMPRESSIVA, TRAÇÃO E FORÇA DA GRAVIDADE 

A compressão da coluna vertebral ocorre como resultado da força da gravidade, 

força de reação do solo; e a força produzida pelos ligamentos e contrações musculares 

(RATHORE et al., 2014).  

 

                       Figura 6 – Forças de Compressão e Tensão   

                                

 
 

                       Fonte: VELDHUIZEN et al., 2000 
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A força da gravidade mostrada na figura 6 é uma força de sentido vertical 

(coordenada Y) (ADAM et al., 2008; HALL, 2016). As forças da gravidade e do peso, 

juntamente com as forças musculares opostas, produzem um efeito de compressão nos 

discos e efeito cisalhante nas articulações posteriores (LOUIS, 1985). No momento em 

que o indivíduo se encontra em posição ortostática, seu centro de gravidade total do 

corpo está posicionado anteriormente à coluna vertebral, colocando sob um constante 

momento de curvatura para frente e para manter a posição, um torque anterior atua 

sobre a coluna vertebral e esse torque precisa ser contrabalanceado pela tensão nos 

músculos extensores da coluna vertebral (HALL, 2016).Torque é o efeito rotacional de 

uma força, ou seja, é o equivalente angular da força linear: 

T = Fd┴ 

De acordo com a fórmula, torque é o produto da força (F) e a distância 

perpendicular (d⊥) da linha de ação da força para o eixo de rotação (HALL, 2016). O 

torque é resistido por estruturas espinhais passivas como ossos, discos, facetas, 

ligamentos, e ativas, como músculos, de modo que é difícil determinar as contribuições 

de suporte de cada uma dessas estruturas devido à geometria complexa e às 

propriedades do material, o que pode depender do tempo, tanto a curto prazo 

(deformação elástica recuperável) quanto a longo prazo (deformação plástica 

permanente devido ao crescimento e remodelação óssea) (ADAM et al., 2008). 

Desta forma, na porção superior da coluna vertebral, a cabeça exerce uma força 

gravitacional na coluna cervical com a magnitude F = m × g (F=força; m=massa; 

g=gravidade) (TAN et al, 2017). Essa força gravitacional cria um momento de flexão 

para frente em torno de um fulcro de rotação, também conhecido como eixo instantâneo 

de rotação (TAN et al, 2017). A magnitude do momento fletor é calculada por M = F × 

L, em que L é a distância entre o eixo instantâneo de rotação e a linha do centro de 

gravidade (TAN et al, 2017). Então, na coluna cervical lordótica normalmente alinhada, 

a faixa de tensão posterior e os músculos paravertebrais contrabalançam o movimento 

de flexão para frente criado pelo peso da cabeça, mantendo assim o alinhamento 

cervical natural (TAN et al., 2017). 

A força compressiva da coluna torácica é mais comparada à coluna cervical por 

causa da maior quantidade de peso corporal e forma cifótica (RATHORE et al., 2014).  

A função primária da região lombar é suportar o peso da parte superior do corpo em 

situações estáticas e dinâmicas (RATHORE et al., 2014). À medida que ocorre 

instabilidade muscular ou ligamentar nesta região, pode levar o desenvolvimento de 
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uma deformidade afetando a coluna torácica ou toracolombar ao longo do processo de 

envelhecimento o que gera a dor e incapacidades futuras (DIEBO et al., 2019; 

PANJABI, 1992a).  

Em relação aos torques, Adam et al. (2008) realizaram um estudo em que 

compararam torques induzidos pela gravidade com rotações intravertebrais medidas 

para um grupo de pacientes com escoliose idiopática e constataram que o torque 

induzido pela gravidade é uma causa provável de rotação intravertebral na escoliose 

idiopática progressiva. 

No estudo realizado por Veldhuizen et al. (2000) foi demonstrado que as forças 

de compressão da coluna anterior resultam em uma força que leva o corpo vertebral 

apical para fora da linha média (A), enquanto as forças de tensão (tração) da coluna 

posterior resultam em uma força que tenta manter o complexo posterior na posição 

normal (B) (Figura 6). Para os autores, essas forças podem desenvolver a escoliose e a 

provável causa possa ser neuromuscular devido à assimetria dos músculos transversos 

da medula espinhal que pode ser produzida pela alteração do acionamento motor que 

ocorre no nível da medula espinhal, seja pela entrada sensorial alterada no mesmo nível 

ou por um mecanismo central, e “a tração muscular alterada” é a via comum final para a 

produção de uma curva escoliótica (VELDHUIZEN et al., 2000). 

Portanto, a força compressiva pode determinar parâmetros biomecânicos 

internos ocasionando deformação e tensões da fibra dos discos intervertebrais e tensões 

na substância fundamental, o que tendem a estar relacionadas com algumas patologias, 

como formação de osteófitos, hérnia de disco e efeitos da discectomia 

(YOGANANDAN et al., 2001).  

 

FORÇAS EXTERNAS E POSTURAS DO CORPO 

As forças ou cargas externas podem atuar na coluna vertebral no sentido vertical 

(força compressiva ou força da gravidade) ou em flexão de tronco. A adição de carga 

externa vertical segundo Cholewicki et al. (2000) pode não trazer nenhuma mudança 

significativa na estabilidade da coluna na extensão e na flexão lateral, pois não resulta 

em aumento significativo da atividade muscular do tronco. Por outro lado, a carga 

horizontal exige um esforço muscular contra-ativo significativo sobre a coluna lombar 

ao realizar a flexão de tronco o que leva ao aumento da ativação muscular 

(CHOLEWICKI et al., 2000). 
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As cargas axiais ventrais e laterais excêntricas e os movimentos flexores 

concentram as tensões nas partes anteriores dos corpos favorecendo seu colapso (IZZO 

et al., 2013b). Quanto maior a cifose, maior a distância entre os corpos vertebrais e o 

eixo de equilíbrio corporal e maior a concentração ventral de tensões (IZZO et al., 

2013b). 

 

Figura 7 – Força Externa 

                                                                      
Fonte: HALL, 2016 

 

A flexão de tronco total permite um relaxamento dos músculos extensores da 

coluna, produzindo um torque de flexão sustentado pelos ligamentos vertebrais, gerando 

uma tensão nesses ligamentos e contribuindo significativamente para a força de 

cisalhamento anterior e aumentando a carga sobre as articulações zigapofisárias 

(articulação entre os processos articulares vertebrais) (HALL, 2016). Neste sentido, 

quando um indivíduo segura ou carrega um objeto, as pernas precisam estar fletidas e 

coluna reta, mantendo o objeto mais próximo ao corpo (HALL, 2016). Isto faz uma 

pressão intra-abdominal que contribui para o enrijecimento da coluna lombar ajudando 

a evitar o deslocamento das vértebras e uma deformação aparente (HALL, 2016). 

A pressão exercida na coluna lombar ao carregar um objeto pode afetar os discos 

intervertebrais e desencadear patologias na coluna, como por exemplo, hérnia de disco 

(HALL, 2016). Acredita-se que essa carga exercida tanto do objeto quanto da gravidade 

imposta, além do peso dos membros possa afetar diretamente à coluna lombar, ou seja, 

quanto maior a força externa em flexão menor a estabilidade na coluna lombar e 
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desenvolver uma hiperlordose (CHEVILLOTTE et al., 2018; CHOLEWICKI et al., 

2000; HALL, 2016; NACHEMSON, 1975). 

Nachemson (1975) pesquisou sobre o assunto, sendo referência até o momento 

sobre seus achados. O autor demonstrou todas as posições possíveis no corpo e a 

pressão relativa na lombar L3 apresentadas a seguir na figura 8: 

 

Figura 8 – Pressão Relativa na Coluna Lombar L3 de acordo com a Postura 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Adaptado NACHEMSON, 1975. 

 

  De acordo com a figura 8, a posição do corpo que exerce menor pressão 

relativa na coluna lombar L3 é em decúbito dorsal (ou posição supino), aumentando a 

pressão consideravelmente nas demais posições, principalmente na posição sentada com 

leve flexão de tronco (185%), indicando posição em relaxamento e segurando um objeto 

com tronco fletido nas posições em pé (220%) e sentada (275%) (NACHEMSON, 

1975). De fato, já se tem demonstrado que a posição sentada proporciona uma 

compressão na coluna lombar maior do que nas posições em pé e supino, e que ao 

sentar com má postura a carga é maior do que na flexão vertebral (CHEVILLOTTE et 

al., 2018; HALL, 2016) Watanabe et al. (2008) demonstraram que durante a posição 

sentada de maneira relaxada e incorreta tende a afetar a coluna lombar o que pode 

sobrecarregar os discos intervertebrais. No entanto, se o indivíduo se reclinar no encosto 

da cadeira ele estabilizaria efetivamente a região lombopélvica e diminuiria o estresse 

focal nas estruturas passivas promovendo uma curvatura lombar correta (WATANABE 

et al., 2008). Outro estudo de O’Sulivan et al. (2002) demonstraram que a ativação dos 
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músculos multífidos lombares superficiais, oblíquo interno e eretor da espinha torácica 

diminui nas posturas passivas sentadas e em pé, mas aumenta nas posturas eretas, 

indicando um papel estabilizador postural para esses músculos. Os autores observaram 

que o aumento na atividade do músculo reto abdominal foi associado a uma diminuição 

na atividade do músculo oblíquo interno, concluindo que os músculos da parede 

abdominal têm funções distintas no que diz respeito ao suporte das posturas eretas, 

destacando-se o fato de que esses músculos não atuam como um grupo homogêneo 

(O’SULLIVAN et al., 2002). 

No que se refere à posição em decúbito lateral, ainda sobre a figura 8, o autor 

descreve que acomete 75% da pressão na região lombar L3 (NACHEMSON, 1975), 

mas, tem sido apontado também por influenciar a assimetria da coluna torácica 

propiciando a rotação, o que pode gerar a deformação e consequentes dores (HILL & 

GOLDSMITH, 2010). Já para aqueles que estão com a escoliose instalada foi observado 

em uma pesquisa feita por Li et al. (2018) que dormir no lado convexo da curva torácica 

resulta em maior índice de apneia e hipóxia do que no lado côncavo. A compressão do 

tronco principal do brônquio contra a vértebra e as estruturas mediastinais, resultando 

em obstrução mecânica das vias aéreas o que reduz os fluxos expiratórios e aumenta a 

resistência das vias aéreas, causando comprometimento da respiração durante o sono, 

por isso, deitar no lado convexo reduz a curva torácica e, portanto, pode aliviar 

parcialmente a obstrução das vias aéreas (LI et al., 2018). 

A posição em decúbito dorsal, portanto, tem sido a mais indicada entre os 

autores, pois, além de estabilizar a parte da coluna lombar, proporciona uma força 

combinada da gravidade que atua na massa da parede torácica e na pressão intrapleural 

negativa comprimindo o tórax simetricamente, fazendo com que se torne estável, 

trazendo mais resistência à distorção rotacional, o que previne deformações 

(CHEVILLOTTE et al., 2018; HILL & GOLDSMITH, 2010; NACHEMSON, 1975).  

A carga imposta na coluna vertebral dependerá de vários fatores para 

desenvolver a escoliose ou progredir sua rotação, um dos quais é o equilíbrio geral e a 

magnitude dessas forças que atuam na coluna vertebral durante períodos críticos de 

crescimento espinhal rápido, mas também nos vários mecanismos de compensação do 

indivíduo, como capacidade proprioceptiva, rigidez ligamentar, musculatura do tronco, 

entre outros (JANSSEN et al., 2010).  

O transporte de mochila assimétrico é outro tipo de carga vertical que 

proporciona alterações biomecânicas importantes e podem sobrecarregar as articulações 
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vertebrais, podendo lateralizar e causar elevação da escápula, proporcionando 

inclinação pélvica e alterações nas articulações dos joelhos (OZGÜL et al., 2012). 

O peso da mochila também pode ter uma forte influência para que as alterações 

mencionadas anteriormente promova um maior comprometimento na instabilidade 

corporal. Neste sentido, cargas de 15% do peso corporal devem ser evitadas (CHEN & 

MU, 2018), e o ideal é que não ultrapasse 10% do peso corporal de cada indivíduo 

(CHEN & MU, 2018). Além disso, seu uso deve ser bilateral, sendo indicado posicionar 

a mochila na altura da vértebra T12 para evitar desconforto e manter o equilíbrio (CHEN 

& MU, 2018). 
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2.2 DOR MUSCULOESQUELÉTICA NA COLUNA VERTEBRAL 

2.2.1 SISTEMA NERVOSO E FISIOLOGIA DA DOR DA COLUNA 

VERTEBRAL 

O sistema nervoso (SN) controla e coordena as funções de todos os sistemas do 

organismo e ainda, recebendo estímulos aplicados à superfície do corpo é capaz de 

interpretá-los e de desencadear respostas adequadas a estes estímulos (DANGELO &; 

FATTINI, 2007). 

O SN é classificado de acordo com a estrutura e função: 

 Estruturalmente: Sistema Nervoso Central (SNC) e Sistema Nervoso 

Periférico (SNP) (DRAKE et al, 2006; MOORE et al., 2007); 

 Funcionalmente: Somático e Autônomo (MOORE et al., 2007) 

 

Figura 9 – Sistema Nervoso 

                                     
 

 

 

 

 

 

 
 
Fonte: baseado em MOORE et al., 2007; GUYTON & HALL, 2006 
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O SNC é a parte de recepção de estímulos, de comandos e desencadeadora de 

respostas, enquanto o SNP está constituído pelas vias que conduzem os estímulos ao 

SNC ou que levam até aos órgãos efetuadores as ordens emanadas do SNC (DANGELO 

& FATTINI, 2007). O SNC engloba o encéfalo e a medula espinal, enquanto, o SNP 

compreende os nervos cranianos e espinais, os gânglios e as terminações nervosas 

(DANGELO & FATTINI, 2007).  

O encéfalo e a medula espinal são formados por substância cinzenta onde são 

encontradas as células nervosas e substância branca onde estão os tratos de fibras 

intercomunicantes (MOORE et al., 2007). 

 

NERVOS ESPINAIS 

Os nervos espinais inicialmente se originam da medula e convergem para 

formar duas raízes nervosas:  

1) Raiz anterior (ventral) – formadas por fibras motoras chamadas eferentes 

que saem dos corpos das células nervosas no corno anterior da substância cinzenta da 

medula espinal (SNC) para órgãos efetores situados na periferia (SNP) (MOORE et al., 

2007); 

2) Raiz posterior (dorsal) – formada por fibras sensitivas (aferentes) dos 

corpos celulares no gânglio sensitivo espinal ou gânglio da raiz posterior (dorsal), que 

se estendem perifericamente (SNP) até terminações sensitivas e centralmente até o ramo 

posterior da substância cinzenta da medula espinal (SNC) (MOORE et al., 2007). 

Então, saem da medula espinal para formar 31 pares de nervos como é 

apresentado na figura 9, onde recebem nomenclaturas específicas: nervos cervicais, 

nervos torácicos, nervos lombares, nervos sacrais e nervos Coccígeo (MOORE et al., 

2007).  

 

DERMÁTOMO 

A área unilateral da pele inervada pelas fibras de um único nervo espinal á 

denominada dermátomo (MOORE et al., 2007). 

Os diferentes dermátomos estão representados na figura 10 onde estão os 

segmentos de cada nervo espinal. Os nervos da região cervical abrangem segmentos da 

porção superior do corpo como cabeça e braços. Os nervos torácicos inervam a parte 

torácica e abdominal, enquanto, os nervos lombares abrangem segmentos das pernas e 

glúteos. Os nervos sacrais inervam pernas e pés e coccígeos inervam a região genital. 
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Figura 10 - Dermátomos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: NETTER, 2008 
 

TERMINAÇÕES NERVOSAS 

As terminações nervosas chamadas de terminações nervosas sensoriais 

somáticas situadas no SNP são estruturas especializadas para receber estímulos físicos 

(térmicos ou mecânicos) ou químicos (receptores sensoriais) na superfície ou no interior 

do corpo (DANGELO & FATTINI, 2007; GUYTON & HALL, 2006). Quando os 

receptores sensoriais são estimulados originam impulsos nervosos que caminham pelas 

fibras em direção ao SNC (DANGELO & FATTINI, 2007). De acordo com Guyton & 

Hall (2006) são cinco tipos de receptores sensoriais: 

1) Mecanorreceptores: que detectam a compressão mecânica ou o 

estiramento do receptor ou dos tecidos adjacentes do receptor; 

2) Termorreceptores: que detectam alterações de temperatura como frio ou 

calor; 
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3) Nociceptores: são receptores que detectam a dor, que detectam danos ou 

lesões que ocorrem nos tecidos, sejam danos físicos ou químicos; 

4) Receptores eletromagnéticos: que detecta a luz que incide na retina dos 

olhos; 

5) Quimiorreceptores: detecta o gosto na boca, cheiro no nariz, nível de 

oxigênio no sangue arterial, osmolalidade de líquidos corpóreos entre outros. 

 

Os nociceptores são receptores para o estímulo da dor e são, portanto, as 

terminações nervosas livres (STEEDS, 2009). Quando um estímulo nociceptivo produz 

dor desproporcionalmente grave em comparação com a intensidade do estímulo, recebe 

o nome de hiperalgesia (CHOLEWICKI et al., 2000).  

 

FIBRAS NERVOSAS 

As fibras nervosas estão divididas em A e C, e as fibras A estão subdivididas em 

α, β, γ e δ (GUYTON & HALL, 2006). As fibras A são fibras que possuem tamanhos 

médio e grande dos nervos espinhais, e são mielinizadas, ou seja, com condução rápida, 

já as fibras do tipo C são finas e amielínicas que conduzem impulsos a baixa velocidade 

(GUYTON & HALL, 2006). As fibras C constituem mais da metade das fibras 

sensoriais na maioria dos nervos periféricos, assim como em todas as fibras autônomas 

pós-ganglionares (GUYTON & HALL, 2006).  

As fibras Aδ e C são fibras nociceptivas e fazem parte da transmissão de 

estímulos de dor no corpo (MARCHAND, 2008). Essas fibras circundam a camada 

mais externa do corno dorsal e penetram no corno dorsal perpendicularmente 

terminando nas camadas superficiais (I e II) ou se estendem nas camadas profundas (V, 

VI, VII e X) (CALVINO & GRILO, 2006). Na substância branca, elas sobem e descem 

ao longo de dois a três segmentos espinhais de seu ponto de entrada na medula, 

constituindo o trato de Lissauer (CALVINO & GRILO, 2006).  

As fibras Aα e Aβ são fibras não nociceptivas e possuem um tamanho grande e 

são mielinizadas (CALVINO & GRILO, 2006). Essas fibras contornam 

tangencialmente a camada mais externa do corno dorsal e se dividem em um ramo 

ascendente e outro segmentar (CALVINO & GRILO, 2006). Os ramos ascendentes 

constituem o sistema lemniscal medial da coluna dorsal, que veicula informações 

somatossensoriais, enquanto os ramos segmentares terminam na região intermediária 

camadas (III e IV) do corno dorsal. (CALVINO & GRILO, 2006). Essas fibras 
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respondem a estímulos mecânicos não nociceptivos, incluindo estiramento e pressão 

transmitidos por mecanorreceptores (Receptores de Golgi, corpúsculos de Paccini, 

corpúsculos de Ruffini), sendo os mecanorreceptores encontrados nas cápsulas, 

ligamentos e disco intervertebral e contribuem para a propriocepção (COUTAUX et al., 

2005).  

 

TIPOS DE ESTÍMULOS DOS NOCICEPTORES 

Existem três tipos de estímulos que excitam os receptores para a dor os quais são 

mecânicos, térmicos e químicos (GUYTON & HALL, 2006).  

No mecânico, o receptor é ativado no momento em que os estímulos táteis se 

tornam graves o suficiente para lesar os tecidos (GUYTON & HALL, 2006).  

 Algumas substâncias que excitam o tipo químico e inibidores estão descritos a 

seguir: 

Quadro 2 – Neurotransmissores e inibidores da dor 
Neurotransmissores de Ação 

Rápida 
Neurotransmissores de Ação 

Lenta  Inibidores 

Acetilcolina Bradicinina Dopamina 
Norepinefrina Norepinefrina GABA* 

Epinefrina Prostaglandinas Glicina 
Histamina Substância P Serotonina 
Glutamato   

*GABA: ácido gama-aminobutírico 
Fonte: adaptado GUYTON & HALL, 2006; STEEDS, 2009 

 

Os neurotransmissores são importantes tanto para a propagação dos impulsos 

nervosos da dor como apresentado no quadro acima, quanto para inibir seu processo. 

São especialmente importantes na estimulação do tipo de dor lenta e persistente após a 

lesão (GUYTON & HALL, 2006). Aqueles neurotransmissores ditos de ação rápida 

apresentam moléculas pequenas e são os que induzem as respostas mais agudas de dor, 

enquanto, os de ação lenta possuem um tamanho maior prolongando o tempo de dor 

(GUYTON & HALL, 2006). 

A acetilcolina e a norepinefrina são os neurotransmissores mais comuns 

encontrados no sistema nervoso autônomo (MCCORRY, 2007). As fibras nervosas que 

liberam acetilcolina são chamadas de fibras colinérgicas, enquanto a norepinefrina são 

noradrenérgicas e a epinefrina, adrenérgicas (adrenalina) (GUYTON & HALL, 2006; 

MCCORRY, 2007). Quase todas as terminações nervosas do sistema parassimpático 
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secretam acetilcolina e quase todas as terminações nervosas do sistema simpático 

secretam norepinefrina (GUYTON & HALL, 2006). 

 Os mediadores químicos liberados durante a resposta inflamatória, como 

serotonina, histamina, bradicinina, capsaicina, glutamato, prostaglandinas e outras 

citocinas, podem desempenhar um papel importante no estabelecimento e manutenção 

de um estado de sensibilização (ROSENOW & HENDERSON, 2003). A sensibilização 

é o processo pelo qual o limiar do potencial de ação é ativado a partir de estímulos 

menos intensos (ROSENOW & HENDERSON, 2003).  

O glutamato é um neurotransmissor secretado nas terminações nervosas para a 

dor do tipo Aδ da medula espinal com duração rápida (GUYTON & HALL, 2006). 

Os terminais de fibras para a dor do tipo C que entram na medula espinal 

secretam tanto o neurotransmissor glutamato quanto a substância P. O glutamato atua 

instantaneamente e persiste por alguns milissegundos. A substância P é liberada muito 

lentamente, tendo sua concentração aumentada em um período de segundos ou minutos. 

O glutamato gera uma sensação de dor rápida, enquanto a substância P gera uma 

sensação duradoura (GUYTON & HALL, 2006). 

A serotonina e a noradrenalina são dois neurotransmissores implicados nos 

mecanismos inibidores da dor nociva difusa (MARCHAND, 2008). A serotonina faz 

com que os neurônios locais secretem encefalina o qual inibe as fibras pré-sinápticas e 

pós-sinápticas de dor aferentes dos tipos Aδ e C nos cornos dorsais (GUYTON & 

HALL, 2006). 

Além destes, o GABA tem desempenhado um papel de inibidor pré-sináptico de 

neurotransmissores como a substância P devido ao fato que alguns aferentes primários 

mantêm altas concentrações intracelulares de cloreto de sódio por meio do transporte 

ativo para o interior da célula, resultando em hiperpolarização no pós-sináptico da 

célula e reduz a probabilidade de disparar um potencial de ação  (ROSENOW & 

HENDERSON, 2003). 

 

SISTEMA NERVOSO AUTÔNOMO 

O sistema nervoso autônomo (SNA) é a porção do SNC que controla a maioria 

das funções viscerais do organismo (glândulas, músculo liso e músculo cardíaco), sendo 

ativado principalmente por centros localizados na medula espinal, tronco cerebral e 

hipotálamo (GUYTON & HALL, 2006).  
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As informações sensoriais das fibras nervosas eferentes do SNA são transmitidas 

aos diferentes órgãos do corpo através do sistema nervoso simpático (segmento 

toracolombar entre T1 a L2) e sistema nervoso parassimpático (Craniossacral: nervos 

cranianos III, VII, IX e X; sacro de S2 a S4) (GUYTON &; HALL, 2006; MOORE et 

al., 2007). A condução de impulsos do sistema nervoso simpático a partir do SNC para 

o órgão efetor envolve dois neurônios multipolares: pré-ganglionar (localizado na 

substância cinzenta do SNC) e pós-ganglionar (localizado fora do SNC, nos gânglios da 

cadeia simpática ou gânglios simpáticos periféricos) (GUYTON & HALL, 2006; 

MOORE et al., 2007). A fibra do neurônio pré-ganglionar passa através de uma raiz 

anterior da medula para o nervo espinal correspondente (GUYTON & HALL, 2006). 

Essas fibras projetam-se desde o corno mediolateral através da cadeia simpática e fazem 

sinapse nas medulas adrenais onde estão as células neuronais dos neurônios pós-

ganglionares que secretam neurotransmissores como epinefrina (adrenalina) e 

norepinefrina (noradrenalina) (GUYTON & HALL, 2006). 

Neste sentido, após lesões nervosas, a expressão de adrenoceptores funcionais 

que não estão fisiologicamente presentes nos nociceptores periféricos é estimulada e a 

ativação do sistema nervoso simpático induz a liberação de norepinefrina, que pode 

então ativar diretamente os receptores α1 e α2 (receptores adrenérgicos) nessas fibras 

aferentes (SCHLERETH & BIRKLEIN, 2008). Então, a norepinefrina estimula a 

liberação de fatores de crescimento (NGF) que por sua vez ativa e sensibiliza os 

nociceptores periféricos por meio dos receptores trkA (SCHLERETH & BIRKLEIN, 

2008). Além disso, a inflamação após a lesão ativa as células imunológicas como as 

células dendrítica, e ativação de receptores α1 induz a liberação de citocinas pró-

inflamatórias, que por sua vez ativam os nociceptores. Todos esses mecanismos 

contribuem para a dor mantida simpaticamente (SCHLERETH & BIRKLEIN, 2008). 

O sistema nervoso parassimpático assim como o simpático também apresenta 

neurônios pré-ganglionar e pós-ganglionar. No entanto, o pré-ganglionar passa por todo 

o caminho do órgão de maneira ininterrupta diferente do simpático, enquanto, o pós-

ganglionar está localizado nas paredes dos órgãos (GUYTON &  HALL, 2006). Todos 

os neurônios pré-ganglionares são colinérgicos tanto no sistema nervoso simpático 

quanto no parassimpático, por isso, quando essas fibras secretam acetilcolina e são 

aplicadas aos gânglios irão excitar tanto os neurônios pós-ganglionares simpáticos 

quanto parassimpáticos (GUYTON & HALL, 2006). 
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SISTEMA NERVOSO SOMÁTICO 

O sistema nervoso somático (SNS) corresponde aos mecanismos neurais 

responsáveis pela aquisição de informações sensoriais do meio externo, que inervam 

estruturas da pele e músculos esqueléticos que levam essas informações do SNP ao 

SNC por meio de um conjunto de neurônios (DRAKE et al., 2006; GUYTON & HALL, 

2006). São classificadas em três tipos fisiológicos (GUYTON & HALL, 2006):  

1) Sensações somáticas mecanorreceptivas que incluem sensações de tato e 

de posição do corpo, cujo estímulo é o deslocamento mecânico de algum 

tecido; 

2) Sensações termorreceptivas que detectam frio e calor; 

3) Sensação de dor que é ativado por qualquer fator que lesione os tecidos. 

 

A dor nociceptiva resulta da atividade gerada por mecanismos mecânicos ou 

térmicos nos terminais periféricos dos neurônios sensoriais primários chamados 

nociceptores (GUYTON & HALL, 2006; WALTERS, 2018). Esses neurônios têm 

corpos celulares nos gânglios da raiz dorsal ou gânglios trigêmeos e campos receptivos 

superficiais ou profundos no corpo que detectam sinais locais de lesão real ou incipiente 

do tecido, incluindo sinais inflamatórios (WALTERS, 2018). Esses receptores para a 

dor encontram-se nas terminações nervosas livres e utilizam duas vias separadas para a 

transmissão desses sinais dolorosos: trato neoespinotalâmico (para dor rápida e pontual) 

e trato paleoespinotalâmico (dor lenta e crônica) (GUYTON & HALL, 2006). As 

mensagens do nociceptor são transmitidas principalmente por duas classes de fibras, as 

fibras Aδ mielinizadas maiores e as fibras C amielínicas finas. Os nociceptores são 

frequentemente referidos pelas características de suas fibras (MARCHAND, 2008). As 

fibras Aδ conduzem o sinal de forma relativamente rápida da periferia para a medula 

espinal através do trato neoespinotalâmico e, por isso, são responsáveis pela localização 

aguda da dor e pela resposta espinhal rápida (MARCHAND, 2008). Em contraste, as 

fibras C, que têm uma velocidade de condução lenta, mediarão uma segunda dor ou dor 

lenta e crônica através do trato paleoespinotalâmico (MARCHAND, 2008).  

A inflamação prolongada do tecido pode trazer alteração na velocidade de 

condução e duração do potencial de ação das fibras C e Aδ o que remete a um estímulo 

nocivo supraliminar se manifestando como hiperalgesia (ROSENOW & 

HENDERSON, 2003). Os compostos liberados durante a inflamação apenas alteram o 

limiar de estímulo para o disparo do receptor, no entanto, a lesão ativa os nociceptores 
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ou terminações nervosas livres com uma atividade elétrica aberrante nas fibras nervosas 

que é percebida como dor neuropática ou de lesão nervosa (ROSENOW & 

HENDERSON, 2003). 

 

TEORIA DE MELZACK E WALL  

Em 1965, Melzack e Wall escreveram sobre a teoria das “portas” da dor. Os 

autores mostraram que a estimulação da pele evoca impulsos nervosos que são 

transmitidos a três sistemas da medula espinal: as células da substância gelatinosa no 

corno dorsal, as fibras da coluna dorsal que se projetam em direção ao cérebro e as 

primeiras células T centrais de transmissão no corno dorsal (MELZACK & WALL, 

1965). Assim, os autores propuseram que todo o sistema de dor é determinado pela 

interação dos três sistemas: 1) a substância gelatinosa funciona como um sistema de 

“controle de porta” que modula os padrões aferentes antes que eles influenciem as 

células T; 2) os padrões aferentes no sistema da coluna dorsal atuam, pelo menos em 

parte, como um gatilho de controle central que ativa processos cerebrais seletivos que 

influenciam as propriedades de modulação do sistema de controle do portão; 3) as 

células T ativam mecanismos neurais que compõem o sistema de ação responsável pela 

resposta e percepção (MELZACK & WALL, 1965). 

Nesta teoria, as células T de transmissão são o ponto de convergência de sinais 

de vários aferentes periféricos, podendo ser capazes de lidar com vários tipos de 

estímulos sensoriais. O sinal transmitido depende do status da porta de dor (ROSENOW 

& HENDERSON, 2003). 

Melzack e Wall (1965) descreveram que a medula espinal é continuamente 

estimulada por impulsos nervosos que são transmitidos por fibras mielinizadas (Aδ) e 

não mielinizadas (fibras C), que tendem a ser tonicamente ativas e a se adaptar 

lentamente, e mantém a comporta em uma posição relativamente aberta. Desta forma, se 

um estímulo nocivo é aplicado à pele, ele produz um aumento no número de unidades 

de fibras receptoras ativas à medida que a informação sobre o estímulo é transmitida 

para o cérebro. Como muitas das fibras maiores são inativas na ausência de mudança de 

estímulo, a estimulação produzirá um aumento relativo desproporcional na atividade das 

fibras grandes (Aβ) em relação à atividade das fibras pequenas (Aδ e C). Assim, se um 

estímulo de pressão suave é aplicado repentinamente à pele, a rajada aferente contém 

impulsos de fibras grandes que não apenas disparam as células T, mas também fecham 
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parcialmente a porta pré-sináptica, encurtando assim a barreira gerada pelas células T, 

ou seja, inibindo a dor (MELZACK & WALL, 1965).  

 

INERVAÇÃO DO DISCO INTERVERTEBRAL 

Os nervos no disco intervertebral surgem do nervo sinuvertebral, dos nervos 

espinhais ou de ramos comunicantes cinzentos (GARCÍA‐COSAMALÓN et al., 2010). 

O nervo sinuvertebral inerva a parte posterior dos discos intervertebrais e do ligamento 

longitudinal posterior (BOGDUK et al., 1981). Na parte póstero-lateral, os discos 

recebem ramificações dos ramos primários ventrais adjacentes e dos ramos 

comunicantes cinzentos próximos à sua junção com os ramos primários ventrais 

(BOGDUK et al., 1981). Alguns ramos comunicantes cruzam os discos intervertebrais e 

estão embutidos no tecido conjuntivo do disco profundamente na origem do psoas 

(BOGDUK et al., 1981). O ligamento longitudinal anterior é inervado por ramos 

recorrentes de ramos comunicantes (BOGDUK et al., 1981). 

No disco intervertebral, as fibras sensoriais nociceptivas originam-se nos 

gânglios da raiz dorsal e as fibras nervosas sensoriais pós-ganglionares entram na parte 

externa do anel fibroso (GARCÍA‐COSAMALÓN et al., 2010). Além disso, as fibras 

nervosas mecânicas originam-se nos gânglios da raiz dorsal e provenientes do ligamento 

longitudinal anterior e posterior inervam as camadas externas do anel fibroso do disco 

intervertebral (GARCÍA‐COSAMALÓN et al., 2010). 

No disco intervertebral normal, a inervação é restrita às camadas externas do 

anel fibroso e consiste em pequenas fibras nervosas e algumas fibras grandes formando 

mecanorreceptores (GARCÍA‐COSAMALÓN et al., 2010). No entanto, quando o disco 

intervertebral apresenta degeneração, as fibras nervosas são aumentadas em número e 

entram nas camadas internas do anel fibroso e até mesmo no núcleo pulposo, 

aumentando a densidade dos mecanorreceptores nas camadas superficiais (GARCÍA‐

COSAMALÓN et al., 2010).  

As fibras finas mielinizadas Aδ e fibras C amielínicas surgem de pequenos 

neurônios que fazem sinapses nas lâminas I e II na medula espinal e medeiam a 

nocicepção. A maioria das fibras nervosas sensoriais que inervam o disco intervertebral 

são fibras Ad ou C (GARCÍA‐COSAMALÓN et al., 2010). As fibras Aβ mielinizadas 

surgem de neurônios intermediários; na periferia, e formam mecanorreceptores de baixo 

limiar de adaptação lenta e rápida e fazem sinapses nas lâminas III e IV no corno dorsal 



45 
 

da medula espinal; e medeiam sensações de toque, pressão e vibração (GARCÍA‐

COSAMALÓN et al., 2010).  

 

2.2.2 DEFINIÇÃO DE DOR MUSCULOESQUELÉTICA NA COLUNA 

VERTEBRAL 

A percepção da dor é uma experiência subjetiva e ocorre quando um tecido é 

lesionado (BRISBY, 2006; GUYTON & HALL, 2006). Segundo International 

Association for Study of Pain (IASP) a dor é uma experiência sensorial e emocional 

desagradável descrita em termos de lesões teciduais, reais ou potenciais (MERSKEY & 

BOGDUK, 1994). 

A dor musculoesquelética na coluna vertebral é um sintoma multifatorial que 

pode ser decorrente de patologias específicas que lesionem a coluna ou que 

proporcionem alterações biomecânicas, além de trauma, fraturas por estresse ou tensões, 

hábitos posturais inadequados, doenças ocupacionais ou sedentarismo (AL-OTAIBI, 

2015; WALKER, 2012).  

A dor na coluna é divida em: dor cervical (ou cervilcagia), dor torácica, dor 

lombar (ou lombalgia) (MAGEE, 2005). Esta nomenclatura é amplamente utilizada para 

denominar a região da coluna que apresenta dor específica originada dos nervos espinais 

da medula espinal como já foi mostrado na seção 2.2.1. 

 

2.2.3 TIPOS, CAUSAS E CLASSIFICAÇÕES DA DOR 

MUSCULOESQUELÉTICA NA COLUNA VERTEBRAL 

A dor pode variar em qualidade (aguda ou crônica), duração (transitória, 

intermitente ou persistente), encaminhamento (superficial ou profundo, localizado ou 

difuso) e intensidade (leve, moderada ou severa) (WOOLF, 2004).  

A qualidade da dor é classificada em dois tipos a dor aguda (dor rápida, dor 

pontual ou dor em agulhada) e dor crônica. (dor lenta, dor em queimação, dor 

persistente ou dor pulsátil) (GUYTON & HALL, 2006; MERSKEY;& BOGDUK, 

1994). A tipificação é determinada de acordo com o tempo de duração da dor 

estabelecendo para a dor aguda o momento que surge repentinamente a dor e permanece 

no máximo dias ou semanas, enquanto a dor crônica ultrapassa o período de três meses 

(MERSKEY & BOGDUK, 1994). 

Alguns autores ainda subdividem os tipos de dor em aguda (0-3 meses de 

duração início imediato); subaguda (0-3 meses de duração: início lento); crônica (mais 
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de 3 meses de duração); recorrente (sintomas recorrentes após um intervalo sem 

sintomas) (NACHEMSON & ANDERSSON, 1982). 

A dor na coluna aguda muscular ocorre pela exposição a uma força externa, 

como em uma colisão ou ao levantar um objeto pesado o que pode danificar os 

músculos e a fáscia (HAYASHI, 2004) como foi monstrado na seção 2.1.4. A dor aguda 

pode ocorrer também com a hérnia do disco intervertebral quando um disco 

intervertebral colapsa e comprime nervos anteriormente; por fraturas traumáticas do 

corpo vertebral quando um corpo vertebral colapsa como resultado de uma queda; por 

intervenções cirúrgicas ou por patologias (HAYASHI, 2004; LOESER & MELZACK, 

1999). O processo de cura geralmente leva alguns dias ou algumas semanas, mas, não 

ultrapassa três meses (LOESER & MELZACK, 1999).  

A dor na coluna muscular crônica se desenvolve quando o uso repetitivo de 

músculos é executado repetidamente, e fraturas frágeis do corpo vertebral associadas à 

osteoporose ocorrem quando a fragilidade óssea progride e os ossos colapsam mesmo 

na ausência de exposição a grande força externa (HAYASHI, 2004). A dor crônica pode 

ser desencadeada também por uma lesão ou doença como lombalgia, fibromialgia, 

artrite entre outras, e pode ser perpetuada por fatores além da causa da dor, como por 

exemplo, perda de parte do corpo, extensão do trauma e cicatrizes subsequentes, ou o 

envolvimento do sistema nervoso na própria lesão (LOESER & MELZACK, 1999). O 

sistema nervoso pode ser danificado pela lesão original de forma a ser incapaz de se 

restaurar a um estado normal. As síndromes são patologias em que a intensidade da dor 

é desproporcional à lesão ou danos ao tecido original e são propensas a apresentarem 

dor crônica (LOESER & MELZACK, 1999). 

A dor pode ser local ou irradiada (dor radicular). A dor irradiada é decorrente da 

pressão sobre a dura-mater o qual é a cobertura da medula espinal (MAGEE, 2005). 

Assim, a dor local é centralizada e a dor irradiada é periferizada. Centralização significa 

que a dor move-se em direção ao centro ou é centrada na coluna, enquanto 

periferização, a dor está sendo referida ou irradia-se para o membro, o que refere o 

dermátomo correspondente (MAGEE, 2005).  

Com relação à intensidade da dor alguns autores determinam por escala 

numérica de 0 a 10 apresentando níveis para a dor que abrangem desde nenhuma dor até 

dor severa como mostrado a seguir (BREIVIK et al., 2008; WOOLF, 2004):  
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                    Quadro 3 – Intensidade da dor 
Níveis Dor 

0 Nenhum sintoma de dor 
1 a 3 Leve 
4 a 6 Moderada 
7 a 10 Severa 

                   Fonte: baseado BREIVIK et al, 2008 

 

CLASSIFICAÇÃO DA ETIOLOGIA DA DOR NA COLUNA 

VERTEBRAL 

Alguns autores estabeleceram uma classificação relacionada à etiologia e 

patologias que levam a desenvolver a dor musculoesquelética na coluna vertebral e está 

apresentada a seguir: 

Quadro 4 – Etiologia da dor musculoesquelética na coluna vertebral 
Etilogia Patologias 

Trauma 

Hérnia de disco intervertebral   
Dor na coluna muscular / fascial  
Dor na coluna associada a fraturas   
Lesão nos ligamentos 

Mecânica 

Disfunção Lombossacral 
Escoliose 
Gravidez 
Hérnia de disco 

Síndrome 

Dor radicular: 
Ciático  
Radiculopatia  
Plexopatia braquial  
Neurite  
Síndromes de dor nas articulações 
Costotransverso 
Zigapofisário  
Sacroilíaca  
Sacrococcígeo  
Disfunção segmentar / somática  
Dor miofascial  
Lesão de tecido mole  
Deformação  
Torcicolo 

 Inflamatória 

Espondilite tuberculosa 
Espondilite purulenta 
Espondilite anquilosante 
Artrite reumatoide 
Síndrome de Reiter 
Lesão 
Entorses  

Infecciosa Osteomielite 
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Tuberculose 
Abscesso espinal 
Pneumonia Basilar 

Metabólica 
Osteoporose 
Osteomalácia 
Osteopenia 

Degeneração 

Espondilose deformante  
Degeneração do disco intervertebral  
Dor na coluna articular intervertebral  
Espondilolistese   
Hiperostose espinal anquilosante  
Estenose do canal vertebral  

Neoplásica 

Metástase espinal por tumores malignos  
Mieloma múltiplo  
Tumores da medula espinal 
Doença de Hodgkin 

Psicológico Dor nas coluna psicogênica, depressão, etc. 
Fonte: GREEN et al., 2018; HAYASHI, 2004; WESSELY et al., 2011  

 

É importante notar que algumas doenças podem estar relacionadas com mais de 

uma etiologia, um exemplo disto é a hérnia de disco. Esta patologia pode ser decorrente 

de uma compressão mecânica (etiologia mecânica) que leva a uma dor mecânica na raiz 

neuropática ou degeneração do disco intervertebral (etiologia degeneração) 

(FREYNHAGEN & BARON, 2009; HAYASHI, 2004). Em contrapartida, é comum 

ocorrer osteoporose em disco intervertebral degenerado (BRISBY, 2006). Além disso, a 

ativação dos nociceptores no disco intervertebral estimula a ação de mediadores 

inflamatórios, como quimiocinas e citocinas, que podem se originar do disco 

degenerativo mesmo sem qualquer estresse mecânico (dor inflamatória na raiz 

neuropática) (FREYNHAGEN & BARON, 2009). Com isso, mecanosensores devem 

influenciar na destruição das articulações facetárias causando mudanças na mobilidade 

articular e proporcionando a espondilolistese degenerativa que é outra patologia da 

coluna vertebral que leva a dor crônica (BRISBY, 2006). 

A dor inflamatória está associada ao processo de cicatrização após uma lesão, 

mas, pode estar relacionada também a patologias que afetam a medula espinal 

(MARCHAND, 2008). Em resposta à inflamação ou lesão nervosa, o sistema 

somatossensorial pode aumentar sua sensibilidade, resultando em estímulos 

normalmente inócuos que geram uma resposta amplificada (sensibilização periférica) 

(BRISBY, 2006). Com isso, podem ocorrer déficits sensoriais e fraqueza motora que 
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podem estar associados a vários tipos de processos patológicos no eixo espinhal. 

(FREYNHAGEN & BARON, 2009). 

As doenças infecciosas como apresentado no quadro 4, também acometem a 

coluna vertebral. A tuberculose espinal, por exemplo, também conhecida como “doença 

de Pott” é geralmente uma infecção secundária de um local primário no pulmão ou no 

sistema geniturinário causadas pela bactéria Mycobacterium tuberculosis e é a forma 

mais comum e uma das mais perigosas de tuberculose esquelética, podendo afetar 

qualquer parte da coluna vertebral (MOORTHY & PRABHU, 2002; RASOULI et al., 

2012). Nesta doença há destruição do espaço do disco intervertebral e corpos vertebrais 

adjacentes, colapso dos elementos da coluna vertebral, e cunha anterior levando à 

angulação característica e giba (deformidade palpável devido ao envolvimento 

formação de múltiplas vértebras), sendo, portanto, a parte superior da coluna lombar e 

torácica inferior as mais frequentemente envolvidas (GARG & SOMVANSHI, 2011). 

As metástases de tumores malignos quando disseminam e atingem a coluna 

vertebral proporcionam compressão e dor na coluna e essa compressão pode trazer 

déficit neurológico progressivo (HAYASHI, 2004; LEE & JUNG, 2012). Quando 

tumores como neuromas ou angiomas se desenvolvem na medula lombar ou lombar 

coluna, os pacientes apresentam dor lombar intensa (HAYASHI, 2004). 

A dor possui fortes componentes cognitivos e emocionais em termos de 

sofrimento (WOOLF, 2004). Quanto maior a intensidade da dor maior a probabilidade 

de ter depressão (CURRIE & WANG, 2004). 

 

CLASSIFICAÇÃO MACKENZIE 

MacKenzie desenvolveu em 1981 critérios para um sistema de classificação para 

síndromes mecânicas para a dor lombar: 

Quadro 5 – Classificação MacKenzie 
Pacientes com dor nas costas baixa não têm patologia grave ou ciática severa constante 
com déficits neurológicos 

Síndrome Postural 

A deformidade não está presente na coluna 
lombar, sem perda de movimento, má postura e 
posição sentada estão presentes, a dor só se 
manifesta com sobrecarga estática. 

Síndrome de disfunção de flexão A postura é ruim, as deformidades da coluna 
são atípicas, a perda de movimento está 
presente e a dor é produzida com alguns 
movimentos de teste (dependendo do tipo de 
síndrome), mas diminui ao retornar à posição 
inicial, a periferalização ocorre apenas com 

Síndrome de disfunção de extensão 
Síndrome da disfunção de 

deslizamento lateral 

Síndrome da disfunção da raiz do 
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nervo aderente uma raiz nervosa aderente. 
Problema de articulação do quadril 

ou SI 
O teste da articulação do quadril ou SI é 
positivo. 

Síndrome de desarranjo 1 
Dor lombar central ou simétrico está presente, 
dor nos glúteos ou na coxa é rara, sem 
deformidade da coluna lombar. 

Síndrome de desarranjo 2 
Dor lombar central ou simétrico está presente, 
pode haver dor nos glúteos ou na coxa, terá 
deformidade de cifose lombar. 

Síndrome de desarranjo 3 
Dor lombar unilateral está presente, pode haver 
dor nos glúteos ou na coxa, sem deformidade 
espinhal. 

Síndrome de desarranjo 4 
Dor lombar unilateral está presente, glúteo ou 
dor na coxa pode estar presente, terá uma 
deformidade lateral. 

Síndrome de desarranjo 5 

Dor lombar unilateral está presente, glúteo ou 
dor na coxa pode estar presente, a dor se 
estende abaixo do joelho, sem deformidade 
espinhal. 

Síndrome de desarranjo 6 

Dor lombar unilateral está presente, dor 
geralmente constante e abaixo dos joelhos, 
deslocamento lateral e deformidade de lordose 
reduzida estão presentes, déficits neurológicos 
comuns. 

Síndrome de desarranjo 7 
Dor lombar unilateral ou bilateral está presente, 
glúteos ou dor na coxa podem estar presentes, 
lordose lombar acentuada está presente. 

Fonte: MCKENZIE & MAY, 1981; RIDDLE, 1998 

 

O sistema desenvolvido por McKenzie envolve o uso de três síndromes 

mecânicas que se distinguem por seus diferentes sintomas e respostas mecânicas a 

movimentos repetidos de amplitude final ou posturas sustentadas: síndromes posturais, 

disfunção e desarranjo (MAY, 2006). Na síndrome postural a dor pode manifestar-se 

como resultado da deformação mecânica dos tecidos moles normais, mas, não das 

estruturas ósseas da coluna vertebral, devido ao carregamento prolongado da faixa final 

das estruturas periarticulares (HEFFORD, 2008; MAY, 2006). O princípio do 

tratamento para a síndrome postural é a correção postural (HEFFORD, 2008).  

Na síndrome da disfunção a dor intermitente produzida de forma consistente em 

uma faixa final restrita, sem alteração rápida dos sintomas ou faixa, ocorre como 

resultado da deformação mecânica de tecidos com deficiência estrutural (HEFFORD, 

2008; MAY, 2006). O princípio do tratamento para a síndrome da disfunção é exercitar-

se na direção da disfunção com o objetivo de remodelar o tecido (HEFFORD, 2008). 
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Na síndrome de desarranjo a dor é resultado de um distúrbio na posição normal 

de repouso das superfícies articulares afetadas, podendo ser redutível ou irredutível, ou 

seja, pode apresentar deformidade vertebral (HEFFORD, 2008). 
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CLASSIFICAÇÃO O’SULLIVAN 

    Figura 11 – Fluxograma de O’Sullivan dos fatores que influenciam a dor lombar  

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Fonte: Adaptado O’SULLIVAN, 2005 

Fatores Genéticos 
- potencialmente influenciando 
todos os outros domínios 

Fatores Sociais 
- relacionamentos (família, amigos, trabalho) 
- estrutura de trabalho 
- estruturas de suporte 
- compensação - emocional, financeira 
- fatores culturais 
- fatores socioeconômicos 

Fatores Psicológicos 
- tipo de personalidade  
- crenças e atitudes  
- hipervigilância  
- estratégias de enfrentamento (confrontador 
vs evitador) 
 - ritmo  
- emoções - medo / ansiedade / depressão / 
raiva  
- comportamento ilícito 

Fatores anatomopatológicos 
- patologia estrutural 
- identificar o gerador de dor periférico 
(disco intervertebral; articulação; tecido 
neural, miofascial, tecido conjuntivo)  

Fatores físicos 
- competência de estrutura 'passiva' 
(hipermobilidade) 
- fatores de desenvolvimento 
- mecanismo de lesão 
- histórico e estágio do distúrbio 
- área de dor (local, generalizada, referida 
- comportamento de dor (direcional, 
centralização) 
- provocação mecânica vs não mecânica 
- mobilidade articular 
- teste de provocação de tecido neural 
- exame neurológico 
- controle motor / considerações miofasciais 
- resposta motora adaptativa vs mal adaptativa 
- deficiências de movimento (direcional) 
- deficiências de controle motor (direcional) 
- níveis de atividade / condicionamento / força 
/resistência muscular 
- trabalho / ambiente doméstico / estilo de 
vida 
- fatores ergonômicos 

Fatores neurofisiológicos da dor 
- sensibilização periférica 
- sensibilização central 
- atividade do sistema nervoso 
simpático 
- Queixas somáticas 
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A dor crônica na coluna, especificamente dor lombar é multifatorial por natureza 

podendo abranger fatores genéticos, anatomopatológicos, neurofisiológicos, físicos, 

psicológicos e sociais que podem influenciar de maneira diferente em cada indivíduo 

(Figura 11) (O’SULLIVAN, 2005). Baseando-se nestes fatores considerados por 

O’Sullivan (2005), foi proposto que há três subgrupos amplos de pacientes que 

apresentam dor lombar crônica incapacitante associada a deficiências de movimento e 

controle:  

1) O primeiro subgrupo é representado por desordens com altos níveis de 

dor e incapacidade, bem como deficiências de movimento e/ou controle são secundários 

e adaptáveis a um processo patológico subjacente. Trata-se de desordens 

anatomopatológicos específicos como prolapso de disco intervertebral, estenose 

espinhal e foraminal com dor radicular associada 7 déficits neurológicos, ruptura do 

disco interno com dor inflamatória associada, espondilolistese instável" de grau 2-4; 

desordens de dor inflamatória, dor neuropáticos e mediados centralmente ou 

simpaticamente. Esses pacientes apresentam padrões de movimento antálgico e controle 

motor alterado que é direcionado diretamente pela desordem da dor (O’SULLIVAN, 

2005). 

2) O segundo pequeno subgrupo existe onde o impulso do transtorno de dor 

é do prosencéfalo, secundário a uma predominância de fatores psicológicos e/ou sociais 

(não orgânicos). Embora o impacto psicológico e social ocorra com todos os distúrbios 

de dor incapacitante crônica, parece que para um pequeno grupo de pacientes ele 

representa o impulso central dominante de sua desordem. Isso resulta em altos níveis de 

incapacidade, processamento de dor central alterado, dor não remitente amplificada e 

movimento desordenado resultante e deficiências de controle motor (O’SULLIVAN, 

2005). 

3) No terceiro grande subgrupo a associação de movimentos mal adaptativo com 

deficiências de controle e estratégias de enfrentamento defeituosas resultam em 

carregamento de tecido anormal crônico (associado a estabilidade espinhal excessiva ou 

reduzida), dor, incapacidade e angústia. Este grupo é classificado com base em que as 

deficiências de "movimento" (caracterizadas por comportamento de evitar a dor) ou 

deficiências de "controle" (caracterizadas por comportamento de provocação de dor) 

atuam como o mecanismo subjacente que impulsiona o estado da dor lombar crônica 

(O’SULLIVAN, 2005). Esses sujeitos apresentam um excesso ou um déficit na 

estabilidade da coluna, que está por trás de sua desordem de dor. Para este grupo, 
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intervenções de fisioterapia que são especificamente direcionadas e com base na 

classificação, têm o potencial de impactar os fatores físicos e cognitivos da dor, levando 

à resolução da desordem (O’SULLIVAN, 2005). 

Com base nisto, o autor desenvolveu a classificação relacionada ao movimento e 

controle: 

1) Classificação de deficiência de movimento 

A percepção de dor aguda leva o indivíduo a evitar o movimento direcionado à 

dor e essa restrição de movimento proporciona altos níveis de carga e rigidez nas 

articulações resultando em um mecanismo de tensão do tecido e sensibilização contínua 

do nociceptor periférico e se não tratada ocasiona a dor crônica (O’SULLIVAN, 2005). 

O objetivo da intervenção nesta classificação é dessensibilizar o sistema 

nervoso, restaurando o movimento normal, reduzindo o medo do movimento em dor e 

proteção muscular associada. Isso é facilitado pela exposição gradativa do movimento 

na faixa dolorosa de uma maneira relaxada e normal com base na apresentação 

individual do paciente (O’SULLIVAN, 2005). Para isso, realizar técnicas manuais com 

mobilização, manipulação articular e técnicas nos tecidos moles, além de exercícios 

estabilizadores e abordagens de tratamento que enfocam a dor e reforçam o 

comportamento de evitação geralmente exacerbam essas desordens (O’SULLIVAN, 

2005). 

 

2) Classificação de deficiência de controle 

A dor está associada a uma perda de controle funcional ao redor da zona neutra 

do segmento de movimento da coluna devido a déficits específicos de controle motor 

dos músculos estabilizadores da coluna vertebral (O’SULLIVAN, 2005). Isso se 

manifesta durante tarefas dinâmicas e/ou estáticas como: 

 a). 'dor de amplitude de movimento' devido ao movimento não fisiológico do 

segmento espinhal observado durante tarefas dinâmicas,  

b). ‘dor de carga’ devido à carga não fisiológica do segmento espinhal observada 

durante as tarefas de carga estática;  

c). 'dor no fim da faixa' ou 'esforço excessivo' devido à tensão repetitiva do 

segmento de movimento da coluna vertebral no final da faixa observada durante tarefas 

funcionais estáticas e dinâmicas (O’SULLIVAN, 2005). 

A intervenção é baseada na aprendizagem motora comportamental, pois, um 

comportamento de controle motor mal-adaptativo pode fornecer um mecanismo 
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contínuo para tensão de tecido e impulso nociceptivo periférico. Por isso, o objetivo da 

intervenção é dessensibilizar o sistema nervoso, educando o paciente para controlar sua 

dor por posturas provocativas e padrões de movimento, de modo a evitar esforços 

repetitivos no tecido dolorido, reduzindo o impulso nociceptivo periférico e, por sua 

vez, melhorar função (O’SULLIVAN, 2005).  

                          

CLASSIFICAÇÃO DA CERVICAL 

Childs et al. (2004) propuseram uma classificação para tratar a dor na coluna 

cervical como apresentado a seguir: 

Quadro 6 - Componentes de tratamento correspondentes para cada categoria de 
classificação 

Classificação Resultados de exames Propostas de intervenções 
combinadas 

Mobilidade 

 Início recente dos 
sintomas 
  Sem sintomas 
radiculares / referidos no 
quarto superior 
 Amplitude de 
movimento restrita com 
rotação lateral e/ou 
discrepância na faixa de 
flexão lateral de movimento 
 Sem sinais de 
compressão da raiz nervosa 
ou periferalização dos 
sintomas no quarto superior 
com amplitude de 
movimento cervical. 

 Mobilização/manipulação 
da coluna cervical e torácica 
 Exercícios ativos de 
amplitude de movimento 

Centralização 

 Sintomas radiculares / 
referidos no quarto superior 
 Periféricos e/ou 
centralização dos sintomas 

com amplitude de movimento 
 Sinais de compressão 
da raiz nervosa presentes 
  Pode ter diagnóstico 
pathoanatomic de cervical 
radiculopatia 

 Tração cervical mecânica 
/ manual 
  Movimentos repetidos 
para centralizar os sintomas 

Condicionamento e 
aumento da 
tolerância ao 

exercício 

 Menores pontuações 
de dor e deficiência 
  Maior duração dos 
sintomas 
 Sem sinais de 
compressão da raiz nervosa 
 Sem 

 Exercícios de 
fortalecimento e resistência para 
o músculos do pescoço e parte 
superior 
 Exercícios de 
condicionamento aeróbico 
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periferalização/centralização 
durante a amplitude de 
movimento 

Controle da dor 

 Altas pontuações de 
dor e deficiência 
  Início muito recente 
dos sintomas 
 Sintomas precipitados 
por trauma 
 Sintomas referidos ou 
irradiados que se estendem 
para o quarto superior 
 Má tolerância para 
exame ou a maioria das 
intervenções. 

 Amplitude de movimento 
ativa suave dentro da tolerância à 
dor 
 Exercícios de amplitude 
de movimento para regiões 
adjacentes 
 Modalidades físicas 
conforme necessário 
 Modificação da atividade 
para controlar a dor 

Reduzir dor de 
cabeça 

 Cefaleia unilateral 
com início precedido por dor 
no pescoço 
 Dor de cabeça 
desencadeada por 
movimentos ou posições do 
pescoço 
 Dor de cabeça 
provocada por pressão na 
parte posterior do pescoço. 

 Manipulação/mobilização 
da coluna Cervical  
 Fortalecimento dos 
músculos da cervical e parte 
superior 
 Educação postural 

Fonte: CHILDS et al., 2004 

 

A classificação proposta pelos autores foi desenvolvida para determinar a 

melhor abordagem de intervenção a cada paciente. Foi determinado cinco subgrupos ou 

classificações: mobilização; centralização; condicionamento e  aumento da tolerância ao 

exercício; controle da dor; reduzir dor de cabeça (Quadro 6) (CHILDS et al., 2004). 

Mobilização - O objetivo principal do tratamento para este subgrupo de 

pacientes é melhorar a mobilidade. O tratamento inicial provavelmente incluirá 

mobilização/manipulação direcionada à coluna cervical, cervicotorácica e/ou torácica, 

possivelmente acompanhada por amplitude de movimento ativa específica, 

automobilização ou exercícios de alongamento projetados para aumentar a amplitude de 

movimento sem dor. A tração cervical manual ou mecânica realizada com o objetivo de 

produzir mobilização passiva também pode ser usada nesta classificação, possivelmente 

para pacientes mais velhos que podem estar experimentando condições degenerativas do 

pescoço com envolvimento de vários níveis (CHILDS et al., 2004). 

Centralização – A maioria dos pacientes com dor na cervical e limitações na 

amplitude de movimento apresentam sintomas nas extremidades superiores e sinais de 
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compressão de raiz nervosa. Então, quando o paciente apresenta sintomas radiculares ou 

de irradiação nervosa, é necessária a aplicação de intervenções iniciais com mobilização 

para alcançar a centralização dos sintomas (CHILDS et al., 2004). A tração cervical, por 

exemplo, pode ser benéfico quando o paciente apropriado é selecionado. Outra 

abordagem para o tratamento de pacientes em a classificação de centralização é instruir 

os pacientes para realizar movimentos repetidos do pescoço ativos em uma direção que 

resulta na centralização de seus sintomas (CHILDS et al., 2004). 

Condicionamento e  aumento da tolerância ao exercício - Alguns pacientes 

com dor cervical não apresentam restrições significativas de mobilidade ou necessidade 

de centralização. Esses pacientes tendem a ser caracterizados por menores escores de 

incapacidade e dor e uma maior duração dos sintomas, e são referidos com 

"instabilidade clínica", assim, são mais apropriados para esta classificação. Melhorar o 

movimento ou alcançar a centralização não pode ser usado para orientar o tratamento 

para esses pacientes. Em vez disso, os pacientes que se enquadram nesse perfil podem 

responder melhor ao tratamento com uma abordagem de exercícios com foco na força e 

no condicionamento (CHILDS et al., 2004). 

Controle da dor – Aqueles indivíduos que apresentam forte dor na cervical que 

altera drasticamente as atividades da vida diária que não toleram bem um exame, ou 

qualquer forma de intervenção manual ou baseada em movimento se caracterizam à 

classificação de controle da dor (CHILDS et al., 2004). Esses pacientes apresentam 

níveis mais altos de dor e incapacidade e provavelmente terão restrições ativas de 

amplitude de movimento pronunciadas, possivelmente com sintomas referidos ou 

irradiando para o quarto superior (CHILDS et al., 2004). O início dos sintomas deve ser 

agudo e provavelmente relacionado a trauma, como um acidente com veículo 

motorizado (CHILDS et al., 2004). Desta forma, a gravidade dos sintomas deve impedir 

a realização de intervenções para aumentar a força ou o condicionamento, promover 

centralização ou abordar restrições de mobilidade específicas (CHILDS et al., 2004). O 

principal objetivo do tratamento nesta classificação é gerenciar os sintomas e facilitar a 

capacidade do paciente de tolerar um comportamento mais ativo do programa de 

reabilitação (CHILDS et al., 2004). O tratamento deve se concentrar em exercícios 

suaves de amplitude de movimento e exercícios ativos ou mobilização para regiões não 

irritáveis adjacentes (ou seja, coluna torácica, ombro ou caixa torácica). Modalidades 

físicas (ou seja, gelo, calor, simulação elétrica, etc) podem ser usados se forem úteis 

para reduzir os sintomas, mas o fisioterapeuta deve tentar manter os pacientes como 
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ativos conforme tolerado. Os sinais e sintomas do paciente precisam ser monitorados de 

perto, e o paciente deve progredir para uma classificação mais ativa assim que possível 

(CHILDS et al., 2004).  

Reduzir dor de cabeça - Alguns pacientes com dor na cervical apresentam uma 

queixa principal de cefaleia que parece ser de origem cervical. Quando for esse o caso, 

o objetivo do tratamento se concentra na redução dos sintomas de dor de cabeça 

(CHILDS et al., 2004). Os pacientes com dor de cabeça cervicogênica incluem dor 

desencadeada por movimento ou posição do pescoço e dor provocada por pressão no 

pescoço posterior ipsilateral (CHILDS et al., 2004). Os sintomas podem flutuar ou ser 

de natureza contínua, mas não são normalmente descritos como insuportável ou 

latejante (CHILDS et al., 2004). As intervenções para pacientes com queixa principal de 

cefaleia cervicogênica podem incluir terapia manual para as regiões cervical e / ou 

torácica, mobilização de tecidos moles, fortalecimento dos músculos do quarto superior 

e educação postural / ergonômica (CHILDS et al., 2004). 
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2.3 ISOLAMENTO, QUARENTENA OU DISTANCIAMENTO SOCIAL NA 

HISTÓRIA DAS PANDEMIAS  

As doenças infecciosas e transmissíveis existem desde os tempos mais remotos 

da humanidade disseminando e causando inúmeras mortes. Com poucos recursos para 

cura, medidas de prevenção e controle como distanciamento, isolamento social ou 

quarentena foram adotadas para reduzir a proliferação desses patógenos na população 

(AHMED et al., 2018; CURTIS, 1909; DEVAUX, 2013). Essas medidas apresentam 

diferenças, ou seja, o distanciamento social é a diminuição da interação entre as 

pessoas no sentido de reduzir a velocidade da transmissão da doença (WILDER-SMITH 

& FREEDMAN, 2020). O isolamento social se empenha em separar os indivíduos 

doentes (sintomáticos ou assintomáticos) dos não doentes (WILDER-SMITH & 

FREEDMAN, 2020). A quarentena separa ou restringe pessoas que foram expostas à 

doença com o intuito de observar se foram ou não infectadas (WILDER-SMITH & 

FREEDMAN, 2020).   

 As pandemias que aconteceram no mundo que utilizaram tais medidas estão 

apresentadas no quadro 7: 

Quadro 7 – Períodos Pandêmicos de doenças infecciosas no mundo 
Doença Infecciosa Período Tipo de Patógeno Tipo de Medida 
Peste Justiniano 
 
Peste Bubônica 
(Peste Negra) 
 
Peste 

541-750 
 

1346-1844 

 
1894- ? 

Bactéria Yersinia pestis Isolamento social 

Quarentena 

Hanseníase (Lepra) 1000-1250 Mycobacterium leprae Isolamento social 
Quarentena 

Tuberculose 1850-1950 

 
Mycobacterium 

tuberculosis 

Isolamento social 
Distanciamento social 
Quarentena 
Vacinação 

Varíola  ?-1977 Orthopoxvirus  
Isolamento social 
Quarentena 
Vacinação 

Cólera 

1817-1824 

1827-1835 

1839-1856 

1863-1875 

1881-1896 

1899-1923 

1961- ? 

Vibrio cholerae 
Isolamento social 
Quarentena 
Vacinação 

Influenza  1781-1782 

1889-1890 Influenza Isolamento social 
Quarentena 
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1918-1919 

1957-1959 

1968-1969 

2009-2010 

Vacinação 

COVID-19 2019-Atual SARS-Cov2 

Isolamento social 
Distanciamento social 
Quarentena 
Vacinação 

SARS-Cov2 Síndrome Respiratória Aguda Severa da COVID-19 
Fonte: Própria baseado em: BROWN & MCLEAN, 1962; DANIEL, 2006; DREWS, 
2013; DUNN, 1958; FRANCIS et al., 2019; HAYS, 2005; JOHNSON & MUELLER, 
2002; LIU et al., 2020; MOORTHY & PRABHU, 2002; MORENS et al., 2010; 
TOGNOTTI, 2013; WHO, 2020b, 2021c; WILDER-SMITH & FREEDMAN, 2020  
 

 

AS TRÊS PANDEMIAS DA PESTE 

A peste é uma doença infecciosa através da bactéria Yersinia pestis e atinge o ser 

humano quando transportada por seu hospedeiro ratos ou pulgas, ou por inalação direta 

de gotículas de Yersinia pestis expelidas por outra pessoa já infectada (HAYS, 2005). 

Os sintomas são febre alta e o inchaço característico dos gânglios linfáticos na virilha, 

axila, pescoço ou atrás da orelha chamado de bubões. Pode ser fatal se não for tratada 

com antibióticos (HAYS, 2005).  

A primeira pandemia da peste registrada ocorreu no período entre os anos de 

541-750 e foi chamada de “Praga de Justiniano” ou “Peste de Justiniano” por ter 

transcorrido no reinado do Imperador Romano Justiniano I (HAYS, 2005). Com a 

propagação da doença, o próprio imperador Justiniano I (482-565 DC) contraiu a praga, 

mas sobreviveu e tornou-se imune aos seus efeitos (DREWS, 2013). Percebendo a 

magnitude do número de mortes, ele rapidamente definiu procedimentos para eliminar 

os muitos cadáveres distribuindo dinheiro público para cavar valas comuns, assim como 

também levar restos mortais em barcos os quais eram jogados ao mar (DREWS, 2013; 

HAYS, 2005). Foram criadas leis e uma delas diz respeito à quarentena ao redor de 

Constantinopla, embora ele não tivesse conhecimento do que causou a propagação da 

doença (HAYS, 2005). No entanto, a quarentena era discriminatória que interrompia o 

movimento de pessoas consideradas diferentes dos cristãos de Constantinopla e eram 

acusadas de causar a terrível propagação da doença (DREWS, 2013). A quarentena 

decretada por Justiniano provou praticamente inútil e não fez nada para impedir a 

propagação da peste, mas, ainda se qualifica como uma quarentena, com falha, mas 

ainda assim uma medida (DREWS, 2013). 
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A segunda pandemia da peste ocorreu no período entre 1346 a 1844. Começou 

com uma epidemia particularmente devastadora no oeste da Ásia, Norte da África e 

Europa, episódio que mais tarde recebeu o nome de Peste Negra devido às manchas 

pretas (petéquias) que apareciam pelo corpo (HAYS, 2005). Certamente, não existia 

uma compreensão efetiva da epidemiologia da doença antes da década de 1890 e 

algumas alternativas foram impostas como isolamento social e quarentena (HAYS, 

2005) O isolamento das vítimas da peste ou suas famílias em suas próprias casas 

provavelmente garantiu que toda a família entrasse em contato com ratos infectados e 

suas pulgas, o que pode ter intensificado uma epidemia dentro de uma família, ao 

mesmo tempo em que retardaram sua disseminação (HAYS, 2005). A imposição de 

quarentenas, nos séculos XVI e XVII e em vigor depois disso, foi a medida que mais 

pode ter contribuído para o fim da segunda pandemia (HAYS, 2005).  

A Terceira Pandemia começou na China no final do século XIX, em 1894 e 

matou milhões de pessoas principalmente no sul e no leste da Ásia na virada do século 

XX (HAYS, 2005; MOORTHY & PRABHU, 2002). O microrganismo da peste foi 

descoberto por dois pesquisadores logo após o início desta terceira pandemia, um 

Shibasaburo Kitasato de Tóquio, aluno de Koch e o outro Alexandre Yersin, aluno de 

Pasteur, mas, a comunidade científica acabou concedendo a Yersin a descoberta, 

denominando de Yersinia pestis o bacilo que ele isolou e descreveu (HAYS, 2005).  E 

esse conhecimento aparentemente explicou a segunda pandemia também (HAYS, 

2005). Como medidas de contenção da doença aplicaram a quarentena e isolamento 

social. Realizavam buscas domiciliares localizando as vítimas da peste para então isolá-

las e suas famílias que também eram segregadas dos vizinhos (HAYS, 2005). As 

propriedades eram desinfetadas ou queimadas e acreditando que os germes da peste 

pudessem se esconder no chão e se espalhar para as pessoas descalças, esses pisos eram 

tratados com ácido carbólico (HAYS, 2005). Antes do aparecimento dos antibióticos do 

século XX, a peste em sua forma bubônica resultava na morte de cerca de 60% das 

pessoas infectadas (HAYS, 2005). 

 

HANSENÍASE (LEPRA) 

A hanseníase ou lepra é uma infecção granulomatosa crônica da pele e nervos 

periféricos e o agente causador é a Mycobacterium leprae, identificada por Armauer 

Hansen em 1873 (BRITTON & LOCKWOOD, 2004; FITNESS et al., 2002). É um 

patógeno intracelular que infecta principalmente macrófagos e células de Schwann, 
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embora também se multiplique nos músculos e endotélio vascular, e pode infectar 

outros tecidos, como cérebro, olhos e testículos (FITNESS et al., 2002). Causa danos 

aos nervos periféricos, o que resulta em deficiência sensorial e motora com 

deformidades e deficiências características levando a incapacidades (BRITTON & 

LOCKWOOD, 2004; FITNESS et al., 2002).  

A lepra é uma das doenças mais antigas registradas na história e ficou associada 

a um certo horror e repulsa que deriva das escrituras do Antigo Testamento. No entanto, 

tem sido discutido de que o termo “tzara’at” usado na Bíblia como lepra seja para um 

grupo de diversos distúrbios cutâneos e não tem nenhuma semelhança com a hanseníase 

como é conhecida hoje (KAPLAN, 1993). No entanto, o termo “lepra” foi perpetuado 

na Bíblia por causa da discordância entre os especialistas sobre quais doenças de pele 

estão sendo descritas ou qual nome elas deveriam ser chamadas (KAPLAN, 1993). 

Naquela época, está descrito em Levítico, capítulo 13, na Bíblica o que se referiam 

como “Lei da Pureza” do antigo Israel sobre um conjunto de regras de como lidar com 

os doentes o que incluía regulamentos referentes à lepra (GRZYBOWSKI & NITA, 

2016; KAPLAN, 1993). As pessoas impuras eram consideradas ritualmente incapazes e 

fisicamente separadas de outros membros da comunidade, como uma forma de 

isolamento social (KAPLAN, 1993). No entanto, este isolamento da sociedade era para 

prevenir a contaminação moral, ao invés de preocupações com a contaminação física 

que a doença proporcionava (KAPLAN, 1993). O padre confirmava o diagnóstico e a 

pessoa suspeita de ter lepra era colocada em quarentena de 7 dias, mas, se as 

manifestações clínicas diminuíssem ou desaparecessem após a purificação ritual e 

oferenda, a pessoa poderia retornar à sociedade (GRZYBOWSKI & NITA, 2016). 

Entretanto, quando os sinais ainda eram observáveis, o sacerdote alegava que a pessoa 

era impura e o indivíduo tinha que continuar longe de sua família e seus parentes 

(GRZYBOWSKI & NITA, 2016). 

Nos séculos entre o décimo primeiro e o décimo quarto, quando a hanseníase 

tomou um patamar pandêmico, as respostas mais difundidas eram os leprosários que se 

referiam às instituições ou comunidades para leprosos nas periferias de cidades e vilas 

(HAYS, 2005). O leprosário variava consideravelmente em tamanho, complexidade e 

até riqueza e algumas, provavelmente a maioria, eram cabanas simples, outras eram 

maiores e mais substanciais (HAYS, 2005). Alguns leprosários exigiam uma taxa 

cobrada pelos administradores, o que a maioria era fortemente dependente da caridade e 
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estavam sob o controle da Igreja, mas, nos séculos posteriores as autoridades políticas 

leigas assumiram mais poder sobre eles (HAYS, 2005).  

A hanseníase atualmente, ainda presente, ocorre principalmente em países com 

poucos recursos nas regiões quentes tropicais e temperadas (BRITTON & 

LOCKWOOD, 2004). 

 

TUBERCULOSE 

A tuberculose é uma doença infecciosa e altamente contagiosa causada pela 

Mycobacterium tuberculosis que é transportada pelo ar e facilmente transmitida de uma 

pessoa para outra através do sistema respiratório (DANIEL, 2006; HAYS, 2005). Esta 

doença também é conhecida como “peste branca” que pode ser devido à aparência 

anêmica pela perda de sangue e falta de absorção de alimentos decorrentes da diarreia, 

mas, não se tem registros ao certo sobre a utilização de tal termo (DUBOS & DUBOS, 

1952; WEISSE, 1995). Os sintomas da tuberculose ativa são tosse por três ou mais 

semanas, tosse com sangue, dor no peito ou dor ao respirar ou tossir, perda de peso não 

intencional, fadiga, febre, suor noturno, arrepios, perda de apetite (CDC, 2021). 

A tuberculose é uma das mais antigas doenças do mundo e acredita-se que ela 

esteve presente em vários períodos da história. As pesquisas realizadas em múmias do 

antigo Egito que datam entre 3.300 a 2.000 anos A.C. mostraram que a tuberculose 

esteve presente naquela época e, em muitos casos com invasão na coluna vertebral, no 

qual é conhecida como doença de Pott’s (MORSE et al., 1964). O início da 

compreensão da patogênese da tuberculose, portanto, só começou no século XIX com o 

trabalho de The´ophile Laennec avançando ainda mais com a demonstração da 

transmissibilidade da infecção por Mycobacterium tuberculosis por Jean-Antoine 

Villemin em 1865 e a identificação do bacilo da tuberculose como o agente etiológico 

por Robert Koch em 1882 (DANIEL, 2006). 

As condições sociais e econômicas daquela época eram favoráveis para a rápida 

disseminação da infecção pelo microorganismo da tuberculose ocasionando um 

dramático crescimento (HAYS, 2005). Além disso, a pobreza era vista como a causa da 

tuberculose, seja diretamente por meio do enfraquecimento do corpo ou pelo ambiente 

perigoso e confinado (HAYS, 2005). Assim, no final do século XIX e no início do 

século XX, com o intuito de reduzir o número de casos e mortes que estava assolando o 

mundo inteiro, foram criados os sanatórios para o tratamento de pacientes com 

tuberculose como uma medida de isolamento social (DANIEL, 2006).  
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No início do século XX, um artigo publicado em 1912 mostra a grande 

preocupação com a tuberculose e descreve a quarentena como uma medida de frear a 

disseminação da doença, principalmente naqueles que viajavam em navios, visto ser o 

meio que naquela época causava a proliferação da doença (DOMINGUEZ, 1912). 

A vacinação BCG foi amplamente empregada após a Primeira Guerra Mundial. 

A era moderna do tratamento e controle da tuberculose foi anunciada pela descoberta da 

estreptomicina em 1944 e da isoniazida em 1952 (DANIEL, 2006). Apesar disso, em 

1990 ocorreu um aumento da incidência de casos e mortes por tuberculose e só 

começou a reduziu a partir de 2011 (GLAZIOU et al., 2013). Este aumento pode ter 

sido exacerbado pela pandemia do HIV/Aids e pelo surgimento de multirresistência, 

além de desnutrição, fumo e pobreza (GLAZIOU et al., 2018).  

 

VARÍOLA 

A varíola é uma doença infecciosa causada pelo vírus da varíola, do gênero 

Orthopoxvirus, família Poxviridae (GEDDES, 2006; NAFZIGER, 2005). A transmissão 

da infecção se espalha através da via respiratória por respiração normal, tosse ou por 

contato direto com o vírus ativo eliminado de lesões da pele e fluidos corporais em 

lençóis contaminados, toalhas e cobertores (GEDDES, 2006; KIANG & 

KRATHWOHL, 2003). 

A varíola faz parte do rol das doenças mais antigas do mundo, dado este que é 

comprovado através de pesquisas feitas nas múmias egípcias de pessoas que morreram 

há cerca de 3.000 anos (GEDDES, 2006). É razoável sugerir que a varíola foi 

transferida do Egito por terra ou água para a Índia, onde permaneceu como uma doença 

endêmica humana por cerca de 2.000 anos ou talvez mais (GEDDES, 2006). A doença é 

identificada em diversos locais na história, inclusive durante o período bizantino onde o 

termo "varíola" foi usado pela primeira vez por Marius, bispo de Avenches, em 570 d.C 

(BROWN & MCLEAN, 1962).  

O registro sobre a existência de hospitais de isolamento social para vítimas da 

varíola foi descrito através do texto médico japonês escrito por Yasuhori Tamhu em 982 

d.C., sendo, posteriormente traduzido para outras línguas (BROWN & MCLEAN, 

1962). Herman Boerhaave (1668-1735) foi o primeiro a provar conclusivamente que a 

varíola se espalha apenas por contágio (BROWN & MCLEAN, 1962).  

Antes da descoberta da vacina a forma mais bem-sucedida de combater a varíola 

era a inoculação, palavra do latim inoculare, que significa "enxertar" (RIEDEL, 2005). 
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A profilaxia contra a doença inoculando material das pústulas da varíola na pele do 

indivíduo não afetado foi relatado na literatura médica por Heinrich Vollgnad (1634-

1682) em seu trabalho "Globus Vitulinus", publicado em 1671, onde o termo 

"variolação" ocorre pela primeira vez (BROWN & MCLEAN, 1962).  

Os testes relacionados à vacina iniciaram em 1789 no qual Benjamin Jesty, um 

fazendeiro de Dorset, vacinou sua esposa e dois filhos (BROWN & MCLEAN, 1962). 

Posteriormente, Edward Jenner observou que as pessoas que ordenhavam vacas e que 

pegavam a doença parecida com a varíola, se curavam (BROWN & MCLEAN, 1962). 

Então, em 1796, Jenner começou sua investigação realizando a primeira vacinação em 

um menino chamado James Phipps, usando pus do braço de uma leiteira, Sarah Nelmes, 

que possuía a doença (cowpox). O menino adquiriu a doença de forma leve e se curou 

após dez dias. Com isso, em 1798, Jenner vacinou 23 pessoas e nenhum deles contraíra 

varíola, era a criação da vacina contra a varíola (BROWN & MCLEAN, 1962). A 

palavra vaca em latim é vacca e varíola bovina é vaccinia, com isso, Jenner decidiu 

chamar esse novo procedimento de vacinação (RIEDEL, 2005). Jenner ficou 

desacreditado pela sua criação e, após muitas dificuldades em sua comprovação, 

inclusive com a preservação durante o transporte e trapaças de alguns que introduziam a 

varíola na vacina, ele recebeu honra no início do século XIX e a vacinação começou a 

ser introduzida (WILLIS, 1997). 

As epidemias da varíola ocorreram em várias partes do mundo em diversos 

períodos do tempo (GEDDES, 2006). No entanto, a pandemia da varíola não se tem um 

dado correto de seu início, alguns afirmaram que a pandemia global foi século 18, 

quando foi criada a vacinação contra a varíola (THÈVES et al., 2014), outros, que 

iniciou no século XIX, em 1870 e terminou em 1874 (ROLLESTON, 1933). Mas, o que 

se sabe segundo a Organização Mundial da Saúde é que a varíola é uma das doenças 

mais devastadoras conhecidas pela humanidade e que no século XX, o número global de 

mortes causadas pela varíola chegava a cerca de 300 milhões de pessoas, sendo que 

havia aproximadamente entre 10 a15 milhões de casos de varíola no mundo a cada ano 

em 1967 (WHO, 2021). 

A Organização Mundial da Saúde lançou um plano intensificado para erradicar a 

varíola em 1967. O planejamento de imunização e a vigilância durante vários anos em 

todo o mundo resultaram no registro do último caso de varíola na Somália em 1977 e, 

com isso, a erradicação da doença em 1980 (WHO, 2020).  
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CÓLERA 

A cólera é uma infecção entérica aguda causada pela ingestão da bactéria Vibrio 

cholerae presente em água ou alimentos contaminados (WHO, 2008). As bactérias da 

cólera quando entram no estômago podem ser mortas pelo ácido deste, no entanto, se 

atingirem os intestinos causam vômitos e diarréia muito graves, com desidratação 

drástica e frequentemente uma morte agonizante e rápida (HAYS, 2005). O período de 

incubação é extremamente curto, duas horas a cinco dias, sendo que os patógenos 

permanecem em suas fezes por 7 a 14 dias o que pode infectar outros indivíduos, 

proporcionando um aumento do número de casos muito rapidamente (WHO, 2008). 

Os registros históricos indicam que existiram sete pandemias de cóleras que 

abrangeram o período entre os séculos XIX e XX: Primeira Pandemia: 1817 a 1824; 

Segunda Pandemia: 1827 a 1835; Terceira Pandemia: 1839 a 1856; Quarta Pandemia: 

1863 a 1875; Quinta Pandemia: 1881 a 1896; Sexta Pandemia: 1899 a 1923 e Sétima 

Pandemia: 1961 até ? (HAYS, 2005).  

A cólera era há muito endêmica na Índia, especialmente em Bengala, antes de 

1817 e foi lá que iniciou a primeira pandemia em 1827 (HAYS, 2005). Naquela época, a 

pandemia era vista como um castigo de deuses, mas, para os soldados britânicos que 

invadiram a Índia e que acabaram pegando a doença, acreditavam que a doença advinha 

da “sujeira” das pessoas da região que acompanhavam as tropas e que a doença era 

produto de um inimigo estrangeiro (HAYS, 2005). No entanto, alguns tendiam a negar 

que a cólera fosse contagiosa, argumentando que o clima, o meio ambiente, talvez um 

miasma fatal, fosse a provável causa da doença (HAYS, 2005).  

Os russos foram os primeiros a aderir à quarentena e isolamento das vítimas 

como uma medida para conter a doença e isso aconteceu a partir da segunda pandemia, 

mas a política não foi claramente implementada talvez porque persistissem dúvidas 

sobre a natureza contagiosa da cólera (HAYS, 2005). A quarentena também foi imposta 

em navios para impedir a importação de casos, no entanto, não conseguiram realizar a 

medida de forma igualmente rígida em todos os navios, fazendo com que a doença se 

espalhasse rapidamente (BARUA, 1992). 

Durante a terceira pandemia, o italiano Filippo Pacini examinou o conteúdo 

intestinal de alguns cadáveres de vítimas da cólera e encontrou um grande número de 

bactérias curvas, que chamou de Vibrio cholera (BARUA, 1992). A descoberta foi 

publicada em um jornal local pouco conhecido em 1854, mas, permaneceu obscura por 

não ter demonstrado a relação etiológica da doença de forma convincente (BARUA, 
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1992). Na mesma época, em 1854, John Snow, um médico londrino, comparou dois 

distritos vizinhos de Londres que pareciam econômica e socialmente semelhantes nos 

aspectos mais importantes como níveis de renda e densidade habitacional (HAYS, 

2005). Um distrito apresentava uma taxa maior de cólera quando comparado ao outro e 

eram abastecidos por diferentes fontes de água (HAYS, 2005). Assim, Snow explicou 

que a cólera era transportada de alguma forma no abastecimento de água que atendia 

uma das comunidades (HAYS, 2005). Posteriormente, foi publicado em 1884, o estudo 

de Robert Koch que comprovou que a cólera era transmitida através da água e essas 

descobertas foram importantes para as demais pandemias (KOCH, 1884). No mesmo 

ano, Ferran introduziu a primeira vacina contra a cólera (MUKERJEE, 1963). 

A cólera continua sendo uma ameaça global à saúde pública e é um indicador de 

iniquidade e falta de desenvolvimento social (WHO, 2021b).  

 

INFLUENZA 

A influenza é um vírus que causa infecções respiratórias em seres humanos e 

animais (WHO, 2018). Existem quatro tipos de vírus influenza: tipos A, B, C e D 

(CDC, 2019; WHO, 2018): 

- vírus da influenza A: infectam humanos e muitos animais diferentes. O 

surgimento de um novo e muito diferente vírus influenza A, com a capacidade de 

infectar pessoas e ter transmissão sustentada de humano para humano, pode causar uma 

pandemia de influenza (WHO, 2018). Os vírus da influenza tipo A são classificados em 

subtipos de acordo com proteínas de superfície do vírus hemaglutinina (HA) e 

neuraminidase (NA) (CDC, 2019; WHO, 2018). Existem 18 subtipos diferentes de 

hemaglutinina e 11 subtipos diferentes de neuraminidase (H1 a H18 e N1 a N11, 

respectivamente) (CDC, 2019; WHO, 2018). Dependendo do hospedeiro de origem, os 

vírus influenza A podem ser classificados como influenza aviária, influenza suína ou 

outros tipos de vírus influenza animais, como exemplos os subtipos A (H5N1) e A 

(H9N2) do vírus da "gripe das aves" da gripe aviária ou os subtipos A (H1N1) e A 

(H3N2) do vírus da "gripe suína" da gripe suína (WHO, 2018). Os subtipos atuais de 

vírus influenza A que circulam rotineiramente nas pessoas incluem: A (H1N1) e A 

(H3N2) (CDC, 2019). 

- vírus da influenza B: circulam entre humanos e causam epidemias sazonais. 

Dados recentes mostraram que as focas também podem ser infectadas (WHO, 2018).   



68 
 

- vírus da influenza C: podem infectar humanos e porcos, mas as infecções 

geralmente são leves e raramente são relatadas (WHO, 2018).  

- vírus da influenza D: afetam principalmente o gado e não são conhecidos por 

infectar ou causar doenças em pessoas (CDC, 2019; WHO, 2018).  

 

Os vírus da influenza tipo A são de extrema importância para a saúde pública 

devido ao seu potencial para causar uma pandemia de influenza (WHO, 2018).  

Na história existiram várias epidemias e pandemias relacionadas ao vírus 

influenza A. Na figura 12 estão apresentadas as pandemias históricas da influenza A:  

 

Figura 12 – Linha do Tempo das Pandemias de Influenza  

 
 
 

 

 

 

 

Fonte: Própria adaptada de (FRANCIS et al., 2019; HAYS, 2005; LIU et al., 2020; 
SHIE & FANG, 2019). 

 

PANDEMIA DE INFLUENZA DE 1781-1782 

A pandemia por influenza passou pela Europa no final de 1781 e pela primeira 

vez na Rússia, a doença mudou de leste para oeste, provavelmente originada das regiões 

da Ásia central do Império Russo e se espalhou rapidamente (HAYS, 2005). Esta 

pandemia teve uma alta taxa de morbidade, por outro lado a taxa de mortalidade foi 

baixa (PATTERSON, 1986). A identidade do vírus responsável por esta pandemia não é 

conhecida, apesar de especulações da relação desta pandemia com as posteriores de 

1889-1990 e 1918-1919 (HAYS, 2005). No entanto, a população mais afetada nesta 

pandemia de 1781 eram idosos e indivíduos que já apresentavam problemas 

respiratórios, diferente das pandemias posteriores como a de 1918 que afetava adultos 

jovens saudáveis (HAYS, 2005). 
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PANDEMIA DE INFLUENZA DE 1889-1890 

No início de outubro de 1889, outra pandemia de influenza começou nas regiões 

da Ásia central do então Império Russo, no Quirguistão e Cazaquistão modernos e se 

disseminou rapidamente por meio de trem e navios onde as pessoas infectadas viajavam 

(HAYS, 2005). A taxa de mortalidade foi baixa, no entanto, estima-se que um terço da 

população mundial tenha adoecido (HAYS, 2005). 

 

PANDEMIA DA “GRIPE ESPANHOLA” 

A pandemia de 1918, uma das mais graves em nível mundial, causada pelo vírus 

influenza A de características antigênicas H1N1, também conhecida como “Gripe 

Espanhola” teve outros sinónimos além deste, como Dama Espanhola ou a Morte 

Púrpura (RADUSIN, 2012). Este último nome se deu devido à cor específica da pele 

que apresentavam os doentes nos casos mais graves, e seria o nome mais correto a ser 

dado a esta pandemia já que sua origem não foi na Espanha (RADUSIN, 2012). A 

Espanha não participou da guerra, sendo assim, “a nova doença” foi escrita livremente 

naquele país, o que nos demais que estavam envolvidos com a guerra eram fortemente 

censurados e muito pouco se escrevia sobre o assunto nestes países (RADUSIN, 2012). 

Portanto, ao ler a imprensa espanhola, resultou uma impressão errada de que a doença 

teria sua origem na Espanha (RADUSIN, 2012). 

A “Gripe Espanhola” varreu o mundo em três ondas, das quais teve seu início 

em março de 1918, na região central dos Estados Unidos disseminando logo em seguida 

na Europa Ocidental onde seu aparecimento pode ter sido pela chegada de Tropas 

americanas que entraram na guerra (HAYS, 2005). Essa primeira onda 

comparativamente amena atraiu relativamente pouca atenção. A segunda onda devastou 

o globo no outono setentrional e foi seguida pela terceira onda menos severa no início 

de 1919 (JOHNSON & MUELLER, 2002). As três ondas atingiram o mundo inteiro em 

pouco menos de um ano, no entanto, esse padrão de três ondas não era universal. 

Alguns lugares que aderiram à quarentena marítima e teve sucesso parcial atrasou o 

surto até o início de 1919, e experimentou uma única onda mais longa de atividade de 

gripe (JOHNSON & MUELLER, 2002). Em alguns locais, a gripe parece ter persistido 

ou retornado em 1920, como em toda a Escandinávia e nas ilhas isoladas do Atlântico 

Sul, o que é considerado para alguns autores como uma “quarta onda” da pandemia 

(JOHNSON & MUELLER, 2002).  
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O padrão de mortalidade por idade pode ser considerado uma das características 

mais importantes e identificadoras desta pandemia, o que evidenciaram ser de adultos 

jovens (JOHNSON & MUELLER, 2002). Acredita-se que pelo menos 50 milhões de 

pessoas morreram nesta pandemia (HAYS, 2005).  

 

PANDEMIA DE INFLUENZA DE 1957-1959 

A pandemia de 1957, conhecida como “Gripe Asiática” pela H2N2, fez sua 

primeira aparição na China no final de fevereiro de 1957 e, em dezembro do mesmo ano 

afetou todos os continentes (DUNN, 1958).  Estima-se que o número de mortes tenha 

chegado a um milhão de pessoas (VIBOUD et al., 2016). A acentuada elevação da 

mortalidade em crianças em idade escolar e em adultos jovens foi consistente em toda a 

Europa, embora o impacto da pandemia sobre a mortalidade em todas as idades tenha 

sido geralmente baixo nesta região. (VIBOUD et al., 2016). Os 10 países com menores 

taxas de mortalidade incluem países europeus e Egito, enquanto os 5 países com 

maiores taxas de mortalidade incluem países da América Latina e Finlândia (VIBOUD 

et al., 2016). 

Durante esta segunda pandemia de influenza do século XX, alguns países 

implementaram medidas para controlar a disseminação da doença (TOGNOTTI, 2013). 

Vacinas haviam sido desenvolvidas em países ocidentais, mas ainda não estavam 

disponíveis quando a pandemia começou a se espalhar simultaneamente com a abertura 

de escolas em vários países (TOGNOTTI, 2013; ZHDANOV, 1959). Medidas de 

controle como, por exemplo, fechamento de asilos e berçários, proibição de reuniões 

públicas variava de país para país, mas, apenas adiou o início da doença por algumas 

semanas (TOGNOTTI, 2013; ZHDANOV, 1959). 

 

PANDEMIA DE INFLUENZA DE 1968 

A pandemia de influenza A (H3N2) de 1968–1969 foi a terceira e mais branda 

pandemia de influenza do século XX com primeiro caso em Hong Kong no início de 

1968 e foi introduzido nos Estados Unidos em setembro de 1968 por fuzileiros navais 

dos Estados Unidos que voltavam do Vietnã (TOGNOTTI, 2013). O vírus se espalhou 

pelo mundo durante o inverno de 1968-1969, mas, seu efeito foi limitado e não houve 

medidas de contenção específicas (TOGNOTTI, 2013). 

 

 



71 
 

PANDEMIA DA “GRIPE SUÍNA” 

A pandemia de influenza A (H1N1), conhecida como “gripe suína” por ter sua 

origem derivada de porcos (MORENS et al., 2010) é uma doença viral transmissível em 

humanos que causa infecções do trato respiratório superior e, em alguns casos, 

infecções do trato respiratório inferior em seu hospedeiro e apresenta sintomas como 

secreções nasais, calafrios, febre, diminuição do apetite e, em alguns casos, doenças do 

trato respiratório inferior (JILANI et al., 2020). O início da doença foi na cidade do 

México em março de 2009 e logo se propagou pelo mundo causando mais de 18449 

mortes (PEREZ-PADILLA et al., 2009; WHO, 2010).  Entretanto, este número pode ter 

sido subestimado, visto que as mortes associadas à influenza por contagem direta com 

confirmação em laboratório podem não ter tido uma abrangência devida, enquanto que a 

contagem indireta pode não ter sido tão fácil de aplicar em ambientes onde os vírus da 

influenza circulam perenemente sem uma estação claramente definida ou onde os dados 

para circulação com outros vírus respiratórios não está disponível (DAWOOD et al., 

2009). Assim, a estimativa global de mortes respiratórias pela influenza pandêmica de 

2009 é cerca de 201.200 mortes (intervalo 105.700–395.600) (DAWOOD et al., 2009). 

O vírus da pandemia de influenza H1N1 de 2009 é descendente norte-americana 

da linhagem do vírus humano de 1918 que circulou por muito tempo em porcos, e do 

vírus suíno derivada da adaptação completa do genoma de um vírus aviário, o que infere 

um vírus híbrido de recombinação múltipla contendo genes virais da gripe suína, 

humana e aviária (MORENS et al., 2010).  

Diante dos novos desafios implicados à doença infecciosa por influenza e a 

rápida disseminação, medidas preventivas foram utilizadas baseando-se nas históricas 

pandemias que incluíram quarentena, isolamento social e vacinas o que resultou na 

redução de casos e mortes (TOGNOTTI, 2013).  

 

SARS-Cov2 - SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA SEVERA 2 DA 

COVID-19 

Covid-19 é uma doença infecciosa causada pelo vírus SARS-Cov-2 (Severe 

Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) e teve início em dezembro de 2019 na 

cidade de Wuhan, na China (WHO, 2021a). Até o momento, março de 2021, o número 

de casos e mortes continua em ascendência com mais de 14 milhões de casos 

confirmados e mais de 2,5 milhões de mortes no mundo (WHO, 2021d). No Brasil, o 
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número ultrapassa a 10,5 milhões de casos confirmados e mais de 255 mil mortes 

(WHO, 2021d). 

A transmissão do vírus SARS-Cov-2 pode ocorrer em todos os períodos do 

curso clínico em diferentes amostras biológicas contaminadas, ou seja, saliva, secreções 

respiratórias, fezes e urina sejam por meio de contato direto ou indireto que chegam ao 

trato respiratório superior ou inferior, assim como também através dos olhos  (WHO, 

2021c). Os sintomas mais comuns da COVID-19 são febre, cansaço e tosse seca, mas, 

podem apresentar também dores, congestão nasal, dor de cabeça, conjuntivite, dor de 

garganta, diarreia, perda de paladar ou olfato, erupção cutânea na pele ou descoloração 

dos dedos das mãos ou dos pés (WHO, 2021c). No entanto, existem casos em que 

pessoas infectadas não apresentam sintomas (assintomáticas) e podem transmitir a 

doença (WHO, 2021c). Os sintomas podem variar quanto à gravidade desde um 

resfriado comum a condições mais graves, podendo levar ao óbito (WU & 

MCGOOGAN, 2020). 

Em vista do crescente número de casos e mortes pela Covid-19, as estratégias de 

prevenção e controle como a quarentena de casos confirmados ou suspeitos, 

distanciamento social e isolamento social, além do uso de máscaras e higiene pessoal e 

social, são cruciais para reduzir o ritmo da propagação da doença (THUNSTRÖM et al., 

2020; WILDER-SMITH & FREEDMAN, 2020). Porém, a efetividade dessas medidas 

preventivas implementadas em massa no âmbito mundial, nacional, regional ou local, 

depende da aceitabilidade, adesão e cumprimento da população (AREFI et al., 2020; 

WEBSTER et al., 2020). Além dessas medidas, a vacinação como já mencionada em 

pandemias importantes da história, produz proteção contra a doença por desenvolver 

uma resposta imune ao vírus SARS-Cov-2 (WHO, 2020b). A imunização em massa está 

sendo implementada atualmente, com grande desafio sem precedentes de fabricar 

grandes quantidades, distribuir por meio de um complexo processo logístico, com 

rigoroso gerenciamento de estoque e controle de temperatura e, ainda continuar a 

produzir todas as outras vacinas importantes que já estavam em uso para outras doenças 

(WHO, 2020b). 
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2.4 A DOR MUSCULOESQUELÉTICA NA COLUNA VERTEBRAL E AS 

PANDEMIAS  

De acordo com o exposto, a história apresenta pandemias em diversas épocas 

onde eram implementadas medidas de prevenção e controle das doenças como 

isolamento e distanciamento social, além da quarentena. No entanto, não há relatos 

sobre alguma relação desses isolamentos e mudanças comportamentais que infiram 

condições de dor inerentes à coluna vertebral. O único fato encontrado que remete à 

coluna vertebral refere-se a um tipo específico de tuberculose que causa uma invasão na 

coluna vertebral, no qual é conhecida como doença de Pott’s (MORSE et al., 1964).  É 

recente a preocupação com ergonomia, posturas inadequadas (MÖRL & BRADL, 

2013), sedentarismo (BIKBOV et al., 2020; BOHMAN et al., 2019), obesidade 

(MENDONÇA et al, 2020), artrite/reumatismo (WOOLF & PFLEGER, 2010), 

depressão (MARTINI & HOFFMANN, 2018), entre outros fatores que podem estar 

associados a dor na coluna vertebral  (MARINHO et al., 2018; SAFIRI et al., 2017; WU 

et al., 2020).  

Salienta-se que atualmente existe grande preocupação decorrente das 

consequências acarretadas da dor nas costas ao indivíduo, à saúde pública e a sociedade 

em si (AL-OTAIBI, 2015; WALKER, 2012). Sob este aspecto, será abordado a seguir 

sobre o tema desta tese e o que foi encontrado até o momento.  

 

2.5 SINTOMATOLOGIA DE DOR MUSCULOESQUELÉTICA NA COLUNA 

VERTEBRAL DURANTE A PANDEMIA POR COVID-19 

As poucas evidências até o momento devido à recenticidade sobre o tema estão 

descritas no quadro 8. Foram encontrados onze estudos até o momento que investigaram 

sobre a dor musculoesquelética na coluna vertebral durante as restrições de mobilidade 

entre aqueles que permaneceram em casa (AEGERTER et al., 2021; BACHTIAR et al., 

2020; CELENAY et al., 2020; EKPANYASKUL & PADUNGTOD, 2021; KHARE & 

YADAV, 2021; LARREA-ARAUJO et al., 2021; MORETTI et al., 2020; PEKYAVAŞ 

& PEKYAVAS, 2020; RODRÍGUEZ-NOGUEIRA et al., 2021; ŠAGÁT et al., 2020; 

SURESH, 2020), sendo realizados em diferentes países como na Suíça (AEGERTER et 

al., 2021), Indonésia (BACHTIAR et al., 2020), Turquia (CELENAY et al., 2020; 

PEKYAVAŞ & PEKYAVAS, 2020), Índia (KHARE & YADAV, 2021; SURESH, 

2020), Tailândia (EKPANYASKUL & PADUNGTOD, 2021), Equador (LARREA-
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ARAUJO et al., 2021), Itália (MORETTI et al., 2020), Espanha (RODRÍGUEZ-

NOGUEIRA et al., 2021) e Arábia Saudita (ŠAGÁT et al., 2020).   

Os resultados diferem entre os autores no que se refere ao local da dor, como, 

somente lombar (CELENAY et al., 2020; PEKYAVAŞ & PEKYAVAS, 2020), lombar 

apenas em mulheres (RODRÍGUEZ-NOGUEIRA et al, 2021), cervical e lombar 

(EKPANYASKUL & PADUNGTOD, 2021; KHARE & YADAV, 2021; LARREA-

ARAUJO et al., 2021; MORETTI et al., 2020; SURESH, 2020), somente cervical 

(AEGERTER et al., 2021) e em todas as regiões (BACHTIAR et al., 2020; ŠAGÁT et 

al., 2020).  

Na região lombar, Celenay et al. (2020) encontraram um aumento da dor de 

15,5% para 19,5% entre as pessoas que permaneceram em casa e uma redução de dois 

pontos percentuais para aqueles que continuaram trabalhando (CELENAY et al., 2020). 

No entanto, constataram que nas demais regiões da coluna a dor reduziu em uma 

proporção maior. A explicação dos autores para tal achado é que os sujeitos que ficaram 

em casa geralmente eram pessoas que trabalhavam em casa, como professores, 

acadêmicos ou alunos, que passavam muito tempo realizando atividades de base 

tecnológica, ou seja, permaneciam muito tempo na posição sentada. Enquanto, aqueles 

que continuaram a trabalhar eram geralmente funcionários médicos ou trabalhadores do 

setor privado de transporte, segurança e outras ocupações, que eram fisicamente ativos 

durante o bloqueio nacional de 3 meses (CELENAY et al., 2020). Portanto, o aumento 

da dor lombar naqueles que permaneceram em casa em comparação com aqueles que 

continuaram a trabalhar durante a pandemia e confinamento pode ser atribuído ao 

aumento do tempo sentado e inatividade física (CELENAY et al., 2020). Cabe salientar 

que o número de mulheres 296 (78,9%) que permaneceram em casa é maior que o de 

homens 79 (21,1%) e isso não foi observado entre os autores, podendo ser outro fator 

para tal resultado, visto que as mulheres geralmente sofrem mais de dor lombar que os 

homens (WU et al., 2020).  

Na Turquia, outra pesquisa observou que entre os 87 participantes não havia dor 

lombar, ombro ou joelho antes do processo de isolamento em casa. Mas, durante o 

isolamento domiciliar, a maior intensidade de dor foi na região lombar (50,6%), seguida 

de dor no ombro (44,8%) e dor nos joelhos (35,6%) nos participantes (PEKYAVAŞ & 

PEKYAVAS, 2020). Assim, a dor pode ocorrer especialmente na região lombar mais do 

que joelho e ombro em indivíduos que trabalham em casa, e todas essas dores podem se 

desenvolver em intensidade moderada. Apesar disso, os autores constataram que a dor 



75 
 

lombar, dor no joelho ou dor no ombro não representam um problema significativo na 

vida dos indivíduos e seus níveis de deficiência são baixos (PEKYAVAŞ & 

PEKYAVAS, 2020). No entanto, salienta-se que a amostra deste estudo é reduzida e se 

refere a um grupo específico de pessoas não sendo representativo da população geral. 

O aumento da dor na região lombar também foi encontrado no estudo de 

Rodríguez-Nogueira et al. (2021), mas, em mulheres especificamente. Os autores 

realizaram a pesquisa durante o confinamento imposto na Espanha entre março e maio 

de 2020, entre os docentes, pesquisadores e pessoal administrativo de duas 

universidades. Os autores observaram que a prevalência de dores musculoesqueléticas 

entre os trabalhadores universitários estudados parece ter diminuído durante o tempo em 

que permaneceram confinados e em teletrabalho (RODRÍGUEZ-NOGUEIRA et al., 

2021). No entanto, foi observado que nas mulheres ocorreu um aumento da dor 

musculoesquelética, tanto nos 12 meses anteriores ao confinamento como durante ele  

(RODRÍGUEZ-NOGUEIRA et al., 2021). Por isso, constatou-se que ser mulher 

influenciou diretamente na probabilidade de desenvolver este tipo de dor 

musculoesquelética (OR = 2,363; p <0,01). É importante salientar que o mesmo grupo 

aumentou a frequência de atividade física com uma mudança entre a preferência por 

atividades aeróbicas anteriores ao confinamento para o treinamento de força e 

exercícios de alongamento nesse período, o que pode não ter influenciado na melhora da 

dor (RODRÍGUEZ-NOGUEIRA et al., 2021). No entanto, os autores ressaltam sobre as 

diferenças fisiológicas e sóciofamiliares entre os sexos, já que para o sexo masculino 

ocorreu uma redução da dor (RODRÍGUEZ-NOGUEIRA et al., 2021). Além disso, foi 

apresentado também que a idade, a frequência de atividade durante o confinamento, a 

quantidade de horas em posição sentada por dia, a autopercepção de estresse e a 

sensação de tristeza ou ansiedade não foram significativas no modelo de regressão 

(RODRÍGUEZ-NOGUEIRA et al., 2021).  

Como já foi abordado anteriormente na sessão 2.1.4, já se sabe que quanto mais 

flexionada a coluna vertebral, mais baixa a atividade muscular na região lombar, o que 

gera uma carga em estruturas passivas como ligamentos e discos intervertebrais 

trazendo consequências como a lombalgia (MÖRL & BRADL, 2013; NACHEMSON, 

1975; O’SULLIVAN et al., 2002; WATANABE et al., 2008). 

Contrariamente, no estudo de Ekpanyaskul & Padungtod (2021) realizado na 

Tailândia encontraram maior prevalência de dor na região cervical (40,85%) do que na 

região lombar (36,25%) reportado como um problema de saúde ocupacional durante o 
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trabalho em casa (EKPANYASKUL & PADUNGTOD, 2021). Os autores consideram 

que o ganho de peso devido à alimentação irregular, problemas ergonômicos e redução 

da duração do sono podem ser fatores que contribuíram para agravar essas dores 

(EKPANYASKUL & PADUNGTOD, 2021). No entanto, embora não tenham sido 

realizadas análises para verificar se essas mudanças se associaram à dor 

musculoesquelética nas costas, principalmente na região cervical, alguns autores têm 

demonstrado que pessoas com distúrbios do sono têm maior probabilidade de sentir 

dores nas costas quando comparadas com quem não tem (AMIRI & BEHNEZHAD, 

2020). Outros mencionam ainda que quem tem dores na região cervical ou lombar pode 

desenvolver insônia, mas, quando são ativos fisicamente, a insônia tende a não aparecer 

(AXÉN et al., 2017).  

Em outro estudo realizado na Índia, foi verificado que 60% das pessoas que 

trabalharam em casa durante o confinamento reportaram durar longas horas, de modo 

que 47,5% relataram ter tido dores na lombar e 18,3% dor na cervical (KHARE & 

YADAV, 2021). Os autores constataram que durante o trabalho em casa, muitos 

funcionários não seguiram nenhum arranjo formal específico de assento, além de terem 

jornadas extensas de trabalho o que resultaram nessas dores (KHARE & YADAV, 

2021). Além disso, 40% tinham sono irregular e 69% tinham alimentação irregular e 

inadequada, devido ao trabalho em casa. Os homens eram mais propensos a comer 

irregularmente em comparação com as mulheres. Por outro lado, as mulheres 

apresentaram mais distúrbios do sono em comparação com os homens. (KHARE & 

YADAV, 2021). Salienta-se que neste estudo a grande maioria era do sexo masculino 

(73,3%), o que pode representar resultados superestimados.  

 O agravamento da dor cervical durante o isolamento social foi também 

identificado no estudo realizado na Itália, no qual foi relatado por 50% dos 

participantes, enquanto em 8,3% ocorreu uma melhora desta dor (MORETTI et al., 

2020). Além disso, em 47,6% dos indivíduos, não houve exacerbação da lombalgia por 

trabalharem remotamente, enquanto 38,1% relataram aumento da gravidade da 

lombalgia e apenas 14,3% apresentaram melhora da dor (MORETTI et al., 2020). No 

que tange a intensidade da dor e a interferência da dor durante as atividades diárias, os 

autores reportam que foram encontradas um pouco mais altas para a dor cervical em 

comparação com a dor lombar, mas, nenhuma exacerbação da lombalgia foi relatada, 

provavelmente devido a curta duração do estudo (MORETTI et al., 2020). Os autores 

mencionam sobre o uso de equipamento não ergonômico como cadeira de cozinha 
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convencional com quatro pernas não ajustável em altura, monitor não ajustável em 

altura, ausência de um banquinho, o que pode aumentar os distúrbios de estresse 

relacionados ao trabalho e problemas musculoesqueléticos (MORETTI et al., 2020). 

Em outra pesquisa, também realizada na Europa, com dados a partir de um 

estudo longitudinal com 1333 participantes, foram incluídos 69 indivíduos que 

trabalharam em casa entre janeiro a abril de 2020 para analisar a intensidade da dor na 

região cervical (AEGERTER et al., 2021). A intensidade da dor nesta região foi 0,68 

pontos menor no acompanhamento em comparação com a linha de base (IC de 95%: -

1,35 a 0,00), indicando uma intensidade ligeiramente inferior durante o bloqueio assim 

como no estudo realizado na Itália (AEGERTER et al., 2021; MORETTI et al., 2020). 

No entanto, houve forte evidência que a cada hora de trabalho gasta no computador 

aumentou a intensidade da dor na cervical em 0,36 pontos (IC 95%: 0,09 a 0,62), O 

número de horas de trabalho em um computador e a qualidade da ergonomia do local de 

trabalho podem ter um efeito crescente na intensidade da dor na região cervical, 

enquanto o número de pausas diárias no trabalho pode ajudar a reduzir a ocorrência de 

dor na região (AEGERTER et al., 2021). 

SURESH (2020), na Índia, observou em 326 pessoas que a maioria (81%) das 

pessoas estavam cientes de boas posturas, cerca de 65% sabiam que posturas 

inadequadas podem causar dores intensas, 34% caminhavam a cada uma ou duas horas, 

enquanto 26% faziam uma pausa a cada hora e 16% dos participantes responderam que 

sempre procuraram um espaço de trabalho correto ou tentaram criar um se não estivesse 

disponível. No entanto, 59.8% tiveram dor, sendo que a dor moderada foi sentida na 

cervical, ombro e lombar, enquanto a dor severa foi sentida principalmente na região 

lombar (SURESH, 2020). A autora atribuiu a dor a longas horas sentado, muitas vezes 

ignorando ou adaptando suas posturas em cadeiras não ergonomicamente projetadas. 

Como a observação da dor corporal foi apenas por um período de 40 dias durante o 

período de confinamento, seu efeito não se transformou em condições de alto risco, com 

a maioria dos participantes sofrendo apenas níveis leves a moderados de dor (SURESH, 

2020).  As prevalências quanto ao local da dor não foram divulgadas pela autora, no 

entanto, foi reportado que as regiões mais afetadas foram cervical e lombar na coluna 

vertebral. 

Um estudo recente realizado no Equador também mostrou inferência à dor nas 

costas pelo uso frequente de mais de um dispositivo, como desktops, laptops, tablets e 

até celulares, para realizar suas atividades de trabalho em casa, e em ambientes 
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ergonomicamente inadequados (LARREA-ARAUJO et al., 2021). As principais regiões 

citadas pelos 204 entrevistados foram na região lombar (57,3%) e na região cervical 

(58,8%). A dor na região lombar foi independente do uso ou não de cadeira ergonômica 

(LARREA-ARAUJO et al., 2021). 

No que se refere à dor nas três regiões, Bachtiar et al.(2020) relataram que a 

frequência dos trabalhadores com distúrbios musculoesqueléticos foram observados em 

86,3% dos trabalhadores nos últimos doze meses. Os resultados mostraram que a dor 

cervical é o problema mais vivenciado pelos trabalhadores com o percentual de 52%, 

seguido da lombar com 45,3%, ombro 41% e parte torácica em 39% (BACHTIAR et 

al., 2020). Durante a pandemia e o isolamento social, 66% dos trabalhadores referiram 

dor musculoesquelética, sendo, 54,0% na região cervical, 31,7% na torácica e 34,9% na 

lombar (BACHTIAR et al., 2020). No entanto, os autores coletaram esta dor nos 

últimos sete dias o que podem ter subestimado os resultados que podiam ter sido 

durante os três meses do distanciamento social. Além disso, como a maioria referiu ter 

tido dor nos últimos doze meses, pode ser que os entrevistados tenham dor crônica e 

façam uso de algum medicamento, estabelecendo um número menor do realmente 

poderia ser (TETSUNAGA et al., 2021). 

Outra pesquisa realizada na Arábia Saudita evidenciou que indivíduos que 

continuaram trabalhando de modo remoto e com ensino à distância aumentaram 

significativamente a dor em todas as partes da coluna durante o período da pandemia e 

do confinamento e não apenas na região cervical ou lombar  (ŠAGÁT et al., 2020). As 

prevalências que antes da quarentena apontavam 25,8% na região cervical, 9% na parte 

torácica e 38,8% na lombar, durante a quarentena essas prevalências chegaram a 30,3% 

na cervical, 15,7% na torácica e 43,8% na região lombar (ŠAGÁT et al., 2020). No 

entanto, mesmo com resultados discordantes, os autores concordam que permanecer 

sentado por um período prolongado, com postura em flexão pode acarretar em dor na 

região lombar (CELENAY et al., 2020; RODRÍGUEZ-NOGUEIRA et al., 2021; 

ŠAGÁT et al., 2020). Foi constatado também que o grupo de obesos, assim como 

aqueles que sofriam níveis moderados a severos de estresse apresentaram uma 

intensidade maior de dor na região lombar durante a pandemia (ŠAGÁT et al., 2020). A 

intensidade de dor lombar reduziu entre aqueles que realizavam atividade física, mas, 

não foram encontradas diferenças significativas na intensidade da dor lombar entre 

aqueles que praticavam atividade física quatro ou cinco vezes por semana ou mais 

durante a pandemia (ŠAGÁT et al., 2020). 
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Quadro 8 – Descrição dos estudos que investigaram sobre a dor musculoesquelética durante as medidas restritivas e preventivas na pandemia por 
Covid-19 
Autor /País / Ano Delineamento Medida Restritiva Amostra Principais Resultados Limitações do Estudo 
AEGERTER et al., 
2021/Suíça/2021 

Transversal 
aninhado  

Lockdown 69 trabalhadores 
remotos 
Mulheres: 49 (71,0%) 
Homens: 20 (29,0%) 
Idade entre 18 a 65 
anos 

Intensidade na cervical no 
acompanhamento: 
-0,68 (IC95%:-1,35 a 0,00) 
 
Intensidade a cada hora de 
trabalho remoto 
0,36 (IC95%: 0,09 a 0,62) 

- viés de desejabilidade 
social, devido todos os 
dados terem sido coletados 
por meio de um questionário 
online (subjetividade); 
 
- O ponto de tempo de 
medição após cinco 
semanas em bloqueio pode 
ter sido insuficiente para 
alterar a dor na região 
cervical (dose-resposta); 
 
- viés de memória.  

BACHTIAR et 
al./Indonésia/2020 

Transversal Distanciamento 
social 

95 trabalhadores 
Mulheres: 60 (63,2%) 
Homens: 35 (36,8%) 
Idade entre 20 a 60 
anos 

Sintomas nos últimos 12 
meses 
Cervical: 52,6% 
Torácica: 39,0% 
Lombar: 45,3% 
 
Trabalho em casa nos 
últimos 7 dias 
Cervical: 54,0% 
Torácica: 31,7% 
Lombar: 34,9% 
 

- Não fornece relação 
temporal de causa e efeito 
entre desfecho e exposição; 
 
- Baixo poder estatístico 
devido ao número de 
entrevistados; 
 
- Viés de memória; 
 
- Não representativo da 
população geral por se tratar 
de um grupo específico. 



80 
 

Continuação 
Autor /País / Ano Delineamento Medida Restritiva Amostra Principais Resultados Limitações do Estudo 

BACHTIAR et 
al./Indonésia/2020 

   Procuraram atendimento 
médico 
Cervical: 25% 
Torácica: 16,6% 
Lombar: 25% 
- 86,3% dos trabalhadores 
apresentaram distúrbios 
musculoesqueléticos nos 
últimos 12 meses; 
- 66,3% dos trabalhadores 
vivenciaram o problema 
durante o trabalho em casa; 
- 12,6% dos trabalhadores 
procuram o médico por causa 
da dor. 
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Continuação 
Autor /País / Ano Delineamento Medida Restritiva Amostra Principais Resultados Limitações do Estudo 
CELENAY et 
al./Turquia/2020 

Caso Controle Lockdown, 
isolamento social 

Casos – Ficaram em 
casa (FC): 375 
 
Média de idade: 32 
anos 
 
Controles – 
Continuaram 
trabalhando (CT): 311 
 
Média de idade: 38 
anos 
 
Sexo Feminino: 
FC: 296 (78,9%) 
CT: 116 (37,3%) 
 
Sexo Masculino: 
FC:79 (21,1%) 
CT: 195 (62,7%) 

Dor na Cervical: 
Antes 
FC: 126 (33,6%) 
CT: 96 (30,9%) 
Durante 
FC:76 (20,3%) 
CT: 52 (16,7%) 
 
Dor na região Torácica 
Antes 
FC: 113 (30,1%) 
CT: 84 (27%) 
Durante 
FC: 70 (18,7%) 
CT: 51 (16,4%) 
 
Dor na Lombar 
Antes 
FC: 58 (15,5%) 
CT: 42 (13,5%) 
Durante 
FC: 73 (19,5%) 
CT: 35 (11,3%) 
 
-Durante o bloqueio aqueles 
que permaneceram em casa 
apresentaram mais lombalgia. 

- difícil fazer inferências 
causais, pois os dados 
apresentados e as análises 
são derivados de um 
desenho transversal; 
 
- viés de seleção, visto que 
foi usado um método de 
pesquisa baseado na web 
para evitar possível risco de 
infecção; portanto, os 
participantes eram aqueles 
com capacidade para 
preencher um formulário 
online; 
 
- não foram avaliados 
duração das atividades 
baseadas em tecnologia, 
nível de atividade física, e 
estado psicológico; 
 
- algumas características 
demográficas e físicas dos 
grupos (idade, IMC, sexo, 
estado civil e ocupação) 
eram diferentes. 
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Continuação 
Autor /País / Ano Delineamento Medida Restritiva Amostra Principais Resultados Limitações do Estudo 
EKPANYASKUL 
& PADUNGTOD/ 
Tailândia/2021 

Transversal de 
base 
populacional 

Distanciamento 
social 

989 pessoas 
Homens: 252 (29,0%) 
Mulheres: 617 (71%) 
Média de idade: 39,73 
anos 

Dor lombar  
Novo início durante o 
trabalho de casa: 170  
Agravado durante o trabalho 
de casa: 145 
Total: 315  
Prevalência:  
(36,25%; IC95%: 33,05 - 
39,45) 
 
Dor na cervical e ombros 
Novo início durante o 
trabalho de casa: 178 
Agravado durante o trabalho 
de casa: 177 
Total: 355 
Prevalência:  
(40,85%; IC95%: 37,58 - 
44,13) 
 
Dor na torácica 
Novo início durante o 
trabalho de casa:133  
Agravado durante o trabalho 
de casa: 114 
Total: 247 
Prevalência:  
28,42% (25,42 - 31,43) 

- Não fornece relação 
temporal de causa e efeito 
entre desfecho e exposição.  
 
- As mudanças ou efeitos 
neste estudo podem ter sido 
subestimados devido ao 
curto período de trabalho 
em casa. 
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Continuação 
Autor /País / Ano Delineamento Medida Restritiva Amostra Principais Resultados Limitações do Estudo 
KHARE & 
YADAV/ 
Índia/2021 

Transversal Distanciamento 
social, 
confinamento 
(lockdown)  

120 trabalhadores 
Homens: 73,3% 
Mulheres: 26,7% 

60% trabalharam por longas 
horas 
47,5% tiveram dor na lombar 
18,3% dor na cervical 
40% tinham sono irregular 
69% tinham alimentação 
irregular e inadequada 

- Não fornece relação 
temporal de causa e efeito 
entre desfecho e exposição; 
 
- Baixo poder estatístico 
devido ao número de 
entrevistados; 
 
- Não representativo da 
população geral por se tratar 
de um grupo específico. 
 

LARREA-
ARAUJO et 
al./Equador/2021 

Transversal  Distanciamento 
social 

204 teletrabalhadores 
Sexo Masculino: 91 
(44,6%) 
Sexo Feminino: 113 
(55,4%) 
Idade: acima 18 anos 

 Lombar 117 (57,4%)  
Cervical 120 (58,8%) 
 
Realização das atividades 
laborais:  
- 81% usaram mais de um 
dispositivo, como desktop 
computadores, laptops, 
tablets e até celulares; 
- 44% percebem desconforto 
na região lombar usando 
cadeira ergonômica 
- 55,6% tiveram dor na 
lombar sem cadeira 
ergonômica.   

- Não fornece relação 
temporal de causa e efeito 
entre desfecho e exposição; 
 
- Baixo poder estatístico 
devido ao número de 
entrevistados; 
 
- Pouca representatividade 
na faixa etária 45 anos ou 
mais; 
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Continuação 
Autor /País / Ano Delineamento Medida Restritiva Amostra Principais Resultados Limitações do Estudo 
MORETTI et 
al./Itália/2020 

Transversal  Isolamento social, 
Distanciamento 
social 

51 funcionários 
administrativos 
Sexo Masculino: 22 
(43%) 
Sexo Feminino: 29 
(56,9%) 
Média de idade: 46,67 
anos 

 Lombar 21 (41,2%)  
Cervical 12 (23,5%) 
 
 
- A intensidade da dor foi 
maior na região cervical 
quando comparadas com a 
dor na região lombar.  
(média e desvio padrão) 
Dor lombar 1,52 ± 1,63  
Dor na cervical 1,97 ± 1,70 

- Não fornece relação 
temporal de causa e efeito 
entre desfecho e exposição; 
 
- Baixo poder estatístico 
devido ao número de 
entrevistados; 
 
- Os resultados referem-se a 
trabalhadores italianos da 
região da Campânia, então 
eles podem não ser 
generalizáveis em diferentes 
regiões ou países. 
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Continuação 
Autor /País / Ano Delineamento Medida Restritiva Amostra Principais Resultados Limitações do Estudo 
PEKYAVAŞ & 
PEKYAVAŞ/ 
Turquia/2020 

Transversal Isolamento social 87 pessoas 
Homens: 59,8% 
Mulheres: 40,2% 
Média de idade: 38,18 
anos 

- Não havia dor lombar, 
ombro ou joelho antes do 
processo de isolamento em 
casa.  
Durante o isolamento 
domiciliar 
Dor lombar: 50,6%  
Dor no ombro: 44,8% 
Dor nos joelhos: 35,6% 

- Não fornece relação 
temporal de causa e efeito 
entre desfecho e exposição; 
 
- Baixo poder estatístico 
devido ao número de 
entrevistados; 
 
- Não representativo da 
população geral por se tratar 
de um grupo específico. 

RODRÍGUEZ-
NOGUEIRA et al. 
/Espanha/2020 

Transversal de 
base 
populacional 

Confinamento 472 pessoas 
Sexo Masculino: 283 
(60,0%) 
Idade média:48,1 anos  
 
Sexo Feminino: 172 
(36,4%) 
Média de idade: 45,3 
anos 

Área dolorida na coluna 
durante os últimos 12 
meses: 
Homens: 1,3 ± 1=76,9% 
Mulheres: 1,5 ± 1,1=73,3% 
 
Áreas doloridas na coluna 
durante o confinamento: 
Homens: 1,3 ± 0,9=69,23% 
Mulheres: 1,6 ± 1,0=62,5% 
 
 
 

- Não fornece relação 
temporal de causa e efeito 
entre desfecho e exposição; 
 
- Viés de memória; 
 
- A população em estudo 
pertence exclusivamente a 
duas universidades 
espanholas, o que limita os 
resultados a outras 
populações. 
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Continuação 
Autor /País / Ano Delineamento Medida Restritiva Amostra Principais Resultados Limitações do Estudo 
ŠAGÁT et al./ 
Arábia Saudita 
/2020 

Transversal de 
base 
populacional 

Quarentena 463 pessoas 
Homens: 259 (55,9%) 
Mulheres: 204 
(44,06%) 
 
Idade entre 18 a 64 
anos 

Cervical 
Antes da quarentena: 25,8% 
Homens: 21,89% 
Mulheres: 29,11% 
Durante a quarentena: 30,3%  
Homens: 27,86% 
Mulheres: 32,56% 
 
Torácica  
Antes da quarentena: 9%  
Homens: 7,96% 
Mulheres: 9,96% 
Durante a quarentena: 15,7% 
Prevalência:  
Homens: 15,42% 
Mulheres: 15,32% 
 
Lombar 
Antes da quarentena: 38,8% 
Homens: 43,28% 
Mulheres: 35,25% 
Durante a quarentena: 43,8%  
Homens: 44,7% 
Mulheres: 42,52% 

- Não fornece relação 
temporal de causa e efeito 
entre desfecho e exposição; 
 
- Viés de memória- a 
intensidade da dor na coluna 
vertebral foi verificada 
quatro semanas após a 
ordem de confinamento; 
 
- os indivíduos que sofrem 
de condições crônicas e os 
sujeitos que estiveram 
hospitalizados não foram 
incluídos, assim, não foi 
possível verificar o efeito do 
confinamento neste 
segmento da população; 
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Continuação 
Autor /País / Ano Delineamento Medida Restritiva Amostra Principais Resultados Limitações do Estudo 
SURESH /Índia e 
outros/ 2020 

Transversal Quarentena 326 pessoas 
Mulheres: 68% 
Homens: 32% 
Idades entre 18 a 60 
anos 

59.8% tiveram dor 
 
- Dor moderada foi sentida na 
cervical, ombro e lombar. 
- Dor severa foi sentida 
principalmente na lombar. 
- Não foram apresentadas as 
prevalências de dor em cada 
região. 

- Não fornece relação 
temporal de causa e efeito 
entre desfecho e exposição; 
 
- Baixo poder estatístico 
devido ao número de 
entrevistados; 
 
- Não representativo da 
população geral por se tratar 
de um grupo específico 
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3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Investigar a sintomatologia da dor musculoesquelética na coluna vertebral e sua 

relação com comportamentos de risco sob uma perspectiva epidemiológica antes e durante as 

medidas restritivas na pandemia por Covid-19 nos municípios do Rio Grande, Rio Grande do 

Sul e Criciúma, Santa Catarina. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- estimar a prevalência de sintomatologia dolorosa musculoesquelética na coluna vertebral 

antes e durante as medidas restritivas na pandemia por Covid 19; 

- verificar se os trabalhadores remotos aumentaram a dor durante o confinamento; 

- identificar o tipo de dor e a região na coluna vertebral afetada; 

- verificar se a intensidade de dor modificou durante as medidas restritivas; 

- identificar e analisar os fatores demográficos, comportamentais e de saúde relacionados à 

sintomatologia dolorosa musculoesquelética na coluna vertebral antes e durante as medidas 

restritivas na pandemia por Covid 19; 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS 

4.1 LOCAL E DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Este estudo foi realizado nos municípios do Rio Grande, Rio Grande do Sul e 

Criciúma, Santa Catariana. 

A cidade litorânea do Rio Grande, RS, localizada no extremo sul do Rio Grande do 

Sul, apresenta aproximadamente 211 mil habitantes, onde cerca de 4% são moradores da zona 

rural e situa-se a pouco mais de 300 km de distância da capital Porto Alegre (IBGE, 2020a). 

Esta cidade é subdividida em cinco distritos: 1° Distrito – Rio Grande; 2° Distrito – Ilha dos 

Marinheiros; 3° Distrito – Povo Novo; 4° Distrito – Taim; 5° Distrito – Vila da Quinta com 

área territorial de 2.709,391 km² e apresenta IDH (Índice de Desenvolvimento Humano) de 

0,744  (IBGE, 2020b, 2020a). 

                                       Figura 13 - Município do Rio Grande, RS 

 
                                       Fonte: PMRG, 2020 

 

O município de Criciúma encontra-se no sul Catarinense com uma população de cerca 

de 217 mil pessoas, com área territorial de 234,865 km², com IDH de 0,788  e situa-se a 194 

km de Florianópolis (IBGE, 2020c; PMC, 2015). 

O delineamento deste estudo é um ensaio experimental comunitário do tipo antes e 

durante, onde a intervenção foi à pandemia. O controle foram os dados relacionados à coluna 

vertebral coletados antes da pandemia (dados de 2016 coletados em Rio Grande, RS e 2019 
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coletados em Criciúma, SC – estudos transversais) onde não receberam a intervenção 

(pandemia). Os dados coletados em 2020/21 em ambas as cidades foram considerados os 

resultados da intervenção (pandemia) nos sintomas da dor na coluna vertebral. Salienta-se que 

a amostra não foi a mesma, somente a população-alvo.  

Este estudo utilizou dados de outras pesquisas: 

1) “Saúde da População Riograndina” realizada em Rio Grande, RS no ano de 2016; 

2) “Saúde da População Criciumense” realizada em Criciúma, SC no ano de 2019; 

 

E fez parte da pesquisa: 

3) “Impacto da COVID-19 sobre a saúde mental da população”, realizada nos 

municípios do Rio Grande, RS e Criciúma, SC no ano de 2020/21. 

 

4.2 POPULAÇÃO-ALVO 

A população-alvo consiste em adultos maiores de 18 anos residentes na zona urbana 

do município do Rio Grande, Rio Grande do Sul, e do município de Criciúma, Santa Catarina. 

 

4.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

Foram elegíveis adultos maiores de 18 anos, residentes na zona urbana dos municípios 

de Rio Grande, RS e Criciúma, Santa Catarina. 

Foram excluídos indivíduos institucionalizados em asilos, hospitais e presídios e com 

déficit cognitivo, que tenham dificuldades em responder ao questionário. 

  

4.4 AMOSTRAGEM 

4.4.1 AMOSTRAGEM TOTAL DA POPULAÇÃO ADULTA DO MUNICÍPIO 

DO RIO GRANDE, RS EM 2016 

A amostragem foi realizada em dois estágios baseando-se nos dados do último Censo 

Demográfico realizado em 2010 (IBGE, 2020a). Primeiramente, para compor uma amostra de 

1.423 indivíduos, seria necessária a amostragem de 711 domicílios, correspondendo a 72 

setores censitários (considerando que se esperava pesquisar pelo menos 10 domicílios por 

setor censitário). Portanto, foi criada uma lista com todos os domicílios do Rio Grande 

(77.835). Essa lista foi organizada em ordem decrescente de acordo com a renda mensal do 

chefe da família. Posteriormente, foi selecionado aleatoriamente o primeiro domicílio e, 

sistematicamente um em cada 1.080 domicílios (77.835 / 72). Ao final desse processo, foi 
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obtida uma lista de 32 domicílios, dos quais apenas foram salvas as informações sobre os 

setores censitários em que foram colocados, resultando em uma lista de 72 setores censitários. 

Destes, foi selecionado aleatoriamente um primeiro agregado familiar como ponto de partida 

e foi selecionado sistematicamente um em cada 32 domicílios (23.439 / 711). Esse processo 

acabou com 711 domicílios amostrados. Finalmente, todos os indivíduos dos domicílios 

selecionados que preencheram os critérios de elegibilidade compuseram a amostra do estudo. 

  

4.4.2 AMOSTRAGEM TOTAL DA POPULAÇÃO ADULTA DO MUNICÍPIO 

DO RIO GRANDE, RS EM 2020 

A amostragem foi realizada em dois estágios baseando-se nos dados do último Censo 

Demográfico realizado em 2010 (IBGE, 2020a). Primeiramente, a partir dos setores 

censitários residenciais do município do Rio Grande, RS elegíveis, ou seja, não ser 

estabelecimento comercial, edificação em construção ou setores vazios, foram identificados 

293 setores, dentre os quais com um total de 81.374 domicílios, sendo, 77.835 (95,6%) na 

zona urbana. Estes domicílios foram colocados em ordem decrescente de acordo com a renda 

média mensal do chefe da família. Procedeu-se, então, a seleção sistemática dos 90 setores 

censitários com probabilidade proporcional ao tamanho do setor. O valor do pulo para a 

seleção dos setores foi feito pelo cálculo 77.835/90 o que equivale a 865. A seleção dos 90 

setores resultou em 29.734 domicílios, o que representa uma média de 330 domicílios por 

setor. Para a seleção dos domicílios, foram realizados sistematicamente em média de 10 

domicílios por setor com probabilidade proporcional ao número de domicílios no setor.  O 

valor do pulo para seleção dos domicílios foi 330 (média) / 10 domicílios (média por setor); 

Com isso, a amostra final contou com 89 setores e 901 domicílios. Estima-se que cada 

domicílio tenha em média 2 moradores maiores de 18 anos o que resulta em uma amostra de 

1800 pessoas (IBGE, 2020a).   

 

4.4.3 AMOSTRAGEM TOTAL DA POPULAÇÃO ADULTA DO MUNICÍPIO 

DE CRICIÚMA, SANTA CATARINA EM 2019 

A amostragem foi realizada em dois estágios baseando-se nos dados do último Censo 

Demográfico realizado em 2010 (IBGE, 2020c).  Todos os setores censitários urbanos com 

propriedades privadas foram listados sequencialmente, de acordo com o código de cada setor. 

Foram selecionados aleatoriamente 77 dos setores censitários, totalizando 15.218 domicílios. 
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O número de domicílios foi amostrado proporcionalmente ao tamanho do setor, resultando em 

618 domicílios com 1.094 pessoas. 

 

4.4.4 AMOSTRAGEM TOTAL DA POPULAÇÃO ADULTA DO MUNICÍPIO 

DE CRICIÚMA, SANTA CATARINA EM 2020 

A amostragem foi realizada em dois estágios baseando-se nos dados do último Censo 

Demográfico realizado em 2010 (IBGE, 2020c). Primeiramente, a partir dos setores 

censitários residenciais do município de Criciúma, SC elegíveis, ou seja, não ser 

estabelecimento comercial, edificação em construção ou setores vazios, foram identificados 

306 setores, dentre os quais com um total de 66.785 domicílios na zona urbana. Estes 

domicílios foram colocados em ordem decrescente de acordo com a renda média mensal do 

chefe da família. Procedeu-se, então, a seleção sistemática dos 60 setores censitários com 

probabilidade proporcional ao tamanho do setor. O valor do pulo para a seleção dos setores 

foi feita pelo cálculo 66.785 domicílios / 60 setores o que equivale a 1.113. A seleção dos 60 

setores resultou em 15.765 domicílios, o que representa uma média de 263 domicílios por 

setor. Para a seleção dos domicílios, foram realizados sistematicamente em média de 10 

domicílios por setor com probabilidade proporcional ao número de domicílios no setor.  O 

valor do pulo para seleção dos domicílios foi 263 (média) / 10 domicílios (média por setor); 

Com isso, a amostra final contou com 26 setores. Estima-se que cada domicílio tenha em 

média 2 moradores maiores de 18 anos o que resulta em uma amostra de 607 domicílios com 

1.236 pessoas (IBGE, 2020c).   

 

4.5 CÁLCULO DO PODER  

O cálculo do poder para a dor musculoesquelética na coluna vertebral e variáveis de 

interesse com nível de confiança de 95% foi realizado considerando-se suficiente um poder de 

80% ou mais. Salienta-se que não foram realizados os cálculos do poder para os demais anos 

devido ao fato dos artigos já estarem aceito ou publicado. A seguir, estão demonstrados o 

cálculo do poder de 2020/21: 
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Tabela 1 – Cálculo do poder para variáveis independentes e dor na coluna 
vertebral durante a pandemia em adultos e idosos nos municípios do Rio Grande, 
RS e Criciúma, SC, 2020/21. 

Exposição 
Razão Não 
expostos/ 
Expostos 

 
RP* 

 

Poder 
% 

Sexo 0,65 1,5 99,9 
Idade 0,38 2,7 100,0 
Escolaridade 0,47 2,1 100,0 
Estado Civil 0,48 2,0 100,0 
Nível Econômico  0,49 2,0 100,0 
Trabalho em casa 0,85 1,2 22,3 
Índice de massa 
corporal 

0,33 3,0 100,0 

Atividade física Lazer 0,65 1,5 93,2 
Qualidade do sono 0,50 2,0 100,0 
Tabagismo 0,88 1,1 21,5 
Hipertensão 0,63 1,6 99,9 
Diabetes 0,66 1,5 97,3 
Depressão 0,56 1,8 100,0 
Avaliação da saúde 0,54 1,9 100,0 

       *RP: Razão de prevalência.  

 

4.6 INSTRUMENTOS 

Foram utilizados questionários nas quatro pesquisas com perguntas fechadas. O 

questionário de Rio Grande no ano de 2016 foi em papel e os demais foram realizados em 

tabletes, onde posteriormente foram descarregados no software RedCap® (Research 

Electronic Data Capture). Todos os questionários faziam parte de uma pesquisa maior e 

apresentaram questões que foram utilizadas para este projeto como: variáveis demográficas, 

socioeconômicas, Covid, antropométricas (altura, peso e índice de massa corporal), 

comportamental (atividade física, uso de tabaco e sono), doenças crônicas (hipertensão, 

diabetes e depressão). 

A avaliação da dor musculoesquelética na coluna vertebral foi baseada no 

“Questionário Nórdico Padronizado para a Análise de Sintomas Musculoesqueléticos” 

apresentando uma figura com as regiões cervical, torácica e lombar (KUORINKA et al., 

1987). Para verificar a intensidade da dor de zero a dez foi baseado na subdivisão de Breivik 

et al. (2008). 

 

4.7 SELEÇÃO E TREINAMENTO DE PESSOAL 
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Para o estudo de Rio Grande em 2016 foram incluídas 9 entrevistadoras com no 

mínimo Ensino Médio completo que foram selecionadas através dos critérios: experiência em 

pesquisa e/ou relacionamento com público; conhecimento sobre a pesquisa; leitura/ 

comunicação; apresentação; disponibilidade de visitar bairros vulneráveis; disponibilidade de 

horário; letra legível (os questionários eram em papel impresso); interesse na remuneração 

proposta. As selecionadas pela equipe foram treinadas. 

 Com relação ao de Criciúma em 2019, foram selecionadas 10 entrevistadoras com os 

mesmos critérios. 

Em 2020, foram selecionadas seis entrevistadoras no município de Rio Grande, RS e 

seis entrevistadoras no município de Criciúma, SC, com no mínimo Ensino Médio completo. 

Foram realizados treinamento do questionário nos tabletes e instrução do trabalho de campo. 

Cada entrevistadora realizou as entrevistas pessoalmente no bairro em que ficou encarregada. 

Ao final do dia entrava em contato com sua supervisora de campo para realizar o 

descarregamento das entrevistas no software RedCap® (Research Electronic Data Capture) e 

relatar a diária de campo. A supervisora geral verificava todos os dias o que foi inserido na 

planilha online e atuava para buscar as perdas no sentido de reverter o processo. 

 

4.8 LOGÍSTICA 

Em um primeiro momento, foi realizada uma busca dos domicílios selecionados. Em 

2016, os pesquisadores foram nos endereços selecionados, mas, nos demais anos este 

processo foi através do Google Maps® (GOOGLE, 2020) a fim de verificar se o número 

sorteado existe, ou se é estabelecimento comercial ou terreno, neste caso, foi incluído o 

próximo número à esquerda. 

Para realizar a coleta de dados através do questionário foram recrutadas 

entrevistadoras em cada município, com pelo menos ensino médio completo. Estas 

entrevistadoras foram treinadas pelas supervisoras de campo. Cada supervisora ficou 

responsável por três entrevistadoras e cada uma delas ficou com um setor. À medida que fosse 

concluído era oferecido outro setor.  

Planejou-se que cada entrevistadora realizasse cinco entrevistas por dia e contando que 

trabalhe seis dias por semana, resultaria em 30 entrevistas semanais. Como foram seis 

entrevistadores, estimou-se que realizassem 180 entrevistas semanais, 720 mensais em 

aproximadamente oito semanas, caso não houvesse algum contratempos. Acrescentou-se a 

esse prazo mais aproximadamente trinta dias para buscar os indivíduos não localizados e 
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tentar reverter possíveis perdas. Salienta-se que foi considerado como perda o indivíduo que 

não fosse encontrado em pelo menos três situações, em dias e horários diferentes. 

O contato da entrevistadora com a supervisora de campo nos anos anteriores foi 

pessoalmente ou por mensagens no celular e, em 2020 foi de modo online para eventuais 

dúvidas e descarregamento dos tabletes. A supervisora de campo foi responsável por verificar 

os dados entregues (2016/19) ou descarregados (2020) do software RedCap® para o servidor e 

observar quaisquer erros ou dados em branco que pudessem ocorrer, além de preencher a 

planilha online com as entrevistas diárias. 

 

4.9 ESTUDO PILOTO 

4.9.1 ESTUDO PILOTO NA ZONA URBANA DOS MUNICÍPIOS DO RIO 

GRANDE/RS E CRICIÚMA/SC 

Foi realizado um estudo piloto com a finalidade de testar os questionários, avaliar o 

desempenho das entrevistadoras, verificar o tempo e a organização no trabalho de campo com 

as supervisoras e a utilização dos equipamentos de proteção individual. Este estudo piloto foi 

realizado em um setor censitário não selecionado na amostragem. 

 

4.10 VARIÁVEIS INVESTIGADAS 

4.10.1 VARIÁVEL DEPENDENTE 

A variável dependente investigada foi dor na coluna vertebral e se baseou no 

“Questionário Nórdico Padronizado para a Análise de Sintomas Musculoesqueléticos” 

(KUORINKA et al., 1987), validado por DESCATHA et al. (2007), PALMER et al. (1999) e 

PINHEIRO et al. (2002). Esta dor foi averiguada em dois momentos, com dados coletados 

anteriormente (Rio Grande, RS – 2016 e Criciúma, SC – 2019) e com dados durante (Rio 

Grande, RS e Criciúma, SC – 2020/21) o confinamento na pandemia por Covid-19. Assim, 

para verificar a ocorrência dos sintomas antes da pandemia foram utilizados dados coletados 

em anos anteriores à pandemia e em 2020, durante a pandemia. O quadro a seguir apresenta 

os locais onde foram realizadas as pesquisas, os anos e a pergunta questionada: 
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Quadro 9 – Panorama da pesquisa 
 LOCAIS ANOS PERGUNTAS 

ANTES DA 
PANDEMIA 

Rio Grande, RS 2016 Você teve dores nas costas nos últimos 12 
meses, ou seja, desde <MÊS> do ano 
passado? (Sim/Não) 
 
Essa dor durou mais de 12 semanas, ou 
seja, três meses consecutivos? (Sim - dor 
Crônica/Não – dor aguda) 

Criciúma, SC 2019 Você teve dores nas costas nos últimos 12 
meses, que é, desde <MÊS> do ano 
passado? (Sim/Não) 
 
Essa dor durou mais de 12 semanas, ou 
seja, três consecutivas 
meses? (Sim - dor Crônica/Não – dor 
aguda) 

DURANTE A 
PANDEMIA 

Rio Grande, RS 2020 Durante a pandemia, o(a) Sr.(a) teve dor 
nas costas? (Sim/Não) 
 

Criciúma, SC 2020/21 Durante a pandemia, o(a) Sr.(a) teve dor 
nas costas? (Sim/Não) 

 

Na pesquisa realizada em 2020 nos municípios de Rio Grande, RS e Criciúma, SC, 

ainda foi obtida a região específica da dor nas costas. Então, ao realizar a pergunta indicada 

no quadro acima e mediante uma resposta positiva para a pergunta, era apresentada uma 

figura para identificar em qual(ais) região(ões) a dor era sentida (figura 14):          

                      Figura 14 – Regiões de dor da Coluna Vertebral 

 
                                       Fonte: Adaptado Kuorinka et al., 1987 

Lombar: (Sim/Não)  

Cervical: (Sim/Não) 

Torácica: (Sim/Não) 
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Para cada resposta positiva “sim” para a dor foi realizada outra pergunta a fim de 

identificar se a dor era aguda (dor que surge repentinamente e dura menos de três meses) ou 

crônica (dor que persiste mais de três meses): 

“Esta dor durou mais de 12 semanas, isto é, três meses seguidos?” 

Após, foi verificada também a intensidade da dor e se baseou na subdivisão de Breivik 

et al. (2008), de zero a dez, sendo: 

 - “0” nenhuma dor 

 - “1 a 3” dor leve,  

 - “4 a 6” dor moderada  

 - “7 a 10” dor severa. 

Foi realizada a seguinte pergunta: “Numa escala de 0 a 10, qual foi a intensidade da 

sua dor?”, validado em SCHOLZ et al. (2009).  Este questionamento foi realizado para saber 

a intensidade antes e durante a pandemia. 

 

6.10.2 VARIÁVEIS INDEPENDENTES 

As variáveis independentes analisadas foram variáveis demográficas, 

socioeconômicas, Covid, antropométricas (altura, peso e índice de massa corporal), 

comportamentais (atividade física, sono, uso de tabaco), doenças crônicas (hipertensão, 

diabetes e depressão). As variáveis antropométricas foram coletadas com medidas de peso e 

altura autorreferidos. 

Todas as variáveis analisadas são apresentadas a seguir: 

Quadro 10 - Categorização e operacionalização das variáveis independentes 
 Variável Tipo de 

variável 
Operacionalização da 

variável 

Variáveis 
demográficas 

Sexo Categórica 
Dicotômica Masculino e Feminino 

Idade Numérica 
Discreta  Faixa etária em anos 

Cor da pele Categórica 
Dicotômica 

Branca/ Preta, Parda, 
Indígena 

Escolaridade Categórica 
Ordinal 

0 a 9/10 a 12/13 anos 
ou mais. 

Estado Civil Categórica 
Nominal 

Solteiro(a), Casado(a), 
Separado(a)/divorciado
(a)/viúvo(a)  

Variáveis 
socioeconômicas Nível Econômico  Categórica 

Ordinal Tercis 

Variáveis Covid Trabalhou em casa Categórica 
Dicotômica Sim/Não 
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Variáveis 
antropométricas 

Altura  Numérica 
Contínua Altura em metros (m) 

Peso  Numérica 
Contínua Peso em quilo (kg) 

Índice de massa corporal Categórica 
Ordinal 

Baixo Peso/ Normal: 
<24,9 
Sobrepeso: 25 – 29,9 
Obeso: ≥30 kg/m2 

Variáveis 
comportamentais 

Atividade física Categórica 
Dicotômica Não / Sim 

Qualidade do sono Categórica 
Ordinal 

Muito boa/ Boa/ 
Regular/ Ruim ou 
muito ruim 

Tabagismo Categórica 
Nominal 

Não/ Sim, todos os 
dias/ Sim, mas não 
todos os dias 

Doenças Crônicas 

Hipertensão Categórica 
Nominal 

Não/ Sim/ Não 
lembra/não sabe 

Diabetes Categórica 
Nominal 

Não/ Sim/ Não 
lembra/não sabe 

Depressão Categórica 
Nominal 

Não/ Sim/ Não 
lembra/não sabe 

Avaliação da 
Saúde Avaliação da Saúde Categórica 

Ordinal 
Excelente/ Muito boa/ 
Boa/ Regular ou ruim 

* ABEP: Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa 

 

4.11 PROCESSAMENTO E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os questionários de 2016, após as entrevistas eram digitados para inserção dos dados 

no computador e posteriormente eram incluídos no pacote Stata 11.0® para análise. As 

entrevistas dos demais anos foram inseridas no software RedCap® para após serem 

exportados para o pacote estatístico Stata 14.0® para análise.  

O cálculo da análise univariada foi por meio da frequência absoluta e relativa para 

descrever a amostra de acordo com cada variável de interesse. Para a variável numérica idade 

foi apresentada a média e o respectivo desvio-padrão. A análise bivariada foi utilizada para 

calcular as prevalências dos desfechos de acordo com as variáveis independentes através do 

teste exato de Fisher. Para analisar os fatores associados à dor na coluna vertebral foram 

realizadas análises bruta e ajustada por regressão logística multinomial, regressão de Poisson 

com ajuste robusto para variância, tendo como medidas de efeito a razão de Odds (RO) e 

razão de prevalência (RP)  respectivamente. A análise da intensidade da dor foi realizada 

através da regressão linear, tendo β (coeficiente angular) como medida de efeito.  
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As análises foram realizadas baseando-se no modelo conceitual hierárquico por níveis 

(Figura 15) para controle das variáveis de confusão. O método de seleção para as variáveis 

entrarem no modelo a ser utilizado foi para trás (backward) e foi considerado p<0,20 para 

manter a variável no modelo. Algumas análises não utilizaram esse modelo, mas, para fins de 

ajuste foram utilizadas variáveis intervenientes para o controle dos possíveis fatores de 

confundimento.  Foram apresentados os intervalos de confiança de 95% e valor p. O nível de 

confiança estatístico foi de 5% para testes bicaudais.  

 

Figura 15 - Modelo Conceitual de Análise  

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.12 CONTROLE DE QUALIDADE 

O controle de qualidade foi realizado pelas supervisoras de campo em todas as 

pesquisas. Em 2016, foi realizada dupla digitação na inserção dos dados no computador e 

foram revisitadas 10% da amostra para confirmar as entrevistas realizadas. 

Nos demais anos, à medida que os questionários eram inseridos no software 

RedCap®, cada supervisora fez a conferência dos dados e se houvesse algum dado faltando 

ou estivesse preenchido incorretamente, a supervisora entrava em contato com a 

entrevistadora ou diretamente com o entrevistado. Além disso, foram selecionados 10% dos 

entrevistados para realizar algumas perguntas novamente para confirmar a fidedignidade da 

entrevista.  

 

Sexo, faixa etária em anos, cor da pele, escolaridade, 

estado civil, nível econômico. 
1° NÍVEL-  

Determinantes Distais 
 

2° NÍVEL-  
Determinantes Intermediário 

Fumante, horas de sono, qualidade do sono, 

atividade física, índice de massa Corporal, trabalho 

em casa. 

Hipertensão, diabetes, depressão, avaliação da saúde. 

DOR NA COLUNA VERTEBRAL 

3° NÍVEL-  
Determinantes Proximais 
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4.13 ASPECTOS ÉTICOS 

O presente projeto faz parte de outros projetos os quais já foram submetidos ao comitê 

de ética em pesquisa. A pesquisa “Saúde da População Riograndina” foi aprovado em 2016 

pelo CEPAS – Comitê de Ética em Pesquisa na Área da Saúde da Universidade Federal do 

Rio Grande, sob parecer número 20/2016. Em Criciúma, a pesquisa “Saúde da População 

Criciumense” foi aprovado pelo CEP em 2019 sob número 3.084.521. 

Para a pesquisa realizada durante a pandemia, intitulada “Impacto da COVID-19 sobre 

a saúde mental da população” foi aprovada pelo CEP parecer de número 4.055.737 de maio 

de 2020 que abrangia os municípios de Rio Grande, RS e Criciúma. 

Para os participantes foram entregues um termo de consentimento livre e esclarecido 

para participação do estudo. Os pesquisadores se comprometeram a respeitar os princípios 

éticos para pesquisas em humanos, conforme a Resolução nº 466/2012, tais como obtenção de 

consentimento informado por escrito, garantia do direito de não-participação na  pesquisa e 

garantia acerca da privacidade e confidencialidade.  
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ABSTRACT 

Aimed: to investigate an association between remote work and back pain during the Covid-19 

pandemic.  

Methods: Population-based, cross-sectional study carried in Rio Grande, RS/ Criciúma, SC, 

in individuals aged 18 years and over. Data were collected through household interviews from 

October 2020 to January 2021. Outcomes were: back pain, neck pain, low back pain and pain 

intensity. Exposure variable was remote work. Poisson, linear and multinomial logistic 

regressions were used to calculate crude and adjusted associations of the outcomes with the 

exposure variable.  

Results: 2,170 individuals (75% response rate) participated in the study, most of them women 

(59.7%), varying from 18 to 97 years old. Remote work was performed by 7.7% of the 

individuals. Prevalence of back pain was 22.1% (95%CI: 20.3 to 23.8%). Individuals who 

worked remotely were 2.45 times more likely to feel acute pain in the cervical (95%CI 1.11; 

5.42) and 79% more likely to feel chronic low back pain (95%CI 1.01; 3.79). Pain intensity 

were on average 1.09 points higher (0.22; 1.96).  

Conclusion: Approximately one in four remote workers reported back pain during the 

restrictive measures of the Covid-19 pandemic, which could be due to inadequate exposure to 

ergonomic environments.  

Keywords: Teleworking; back pain; neck pain; low back pain; social distancing 

 

RESUMO 

Objetivo: investigar uma associação entre trabalho remoto e dores nas costas durante a 

pandemia de Covid-19. 

Métodos: Estudo transversal de base populacional realizado em Rio Grande, RS/Criciúma, 

SC, em indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos. Os dados foram coletados por meio 
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de entrevistas domiciliares no período de outubro de 2020 a janeiro de 2021. Os desfechos 

foram: dor nas costas, cervicalgia, lombalgia e intensidade da dor. A variável de exposição foi 

o trabalho remoto. Regressões logísticas de Poisson, linear e multinomial foram utilizadas 

para calcular as associações brutas e ajustadas dos desfechos com a variável de exposição. 

Resultados: participaram do estudo 2.170 indivíduos (taxa de resposta de 75%), a maioria 

mulheres (59,7%), com idade variando de 18 a 97 anos. O trabalho remoto foi realizado por 

7,7% dos indivíduos. A prevalência de dor nas costas foi de 22,1% (IC 95%: 20,3 a 23,8%). 

Indivíduos que trabalhavam remotamente tiveram 2,45 vezes mais chances de sentir dor 

aguda na cervical (IC95% 1,11; 5,42) e 79% mais chances de sentir dor lombar crônica 

(IC95% 1,01; 3,79). A intensidade da dor foi em média 1,09 pontos maior (0,22; 1,96). 

Conclusão: Aproximadamente um em cada quatro trabalhadores remotos reportou dores nas 

costas durante as medidas restritivas da pandemia de Covid-19, podendo ser pela exposição 

inadequada a ambientes ergonômicos.  

Palavras-chave: Teletrabalho; dor nas costas; dor cervical; dor lombar; distanciamento 

social. 
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INTRODUCTION 

Remote work has been adopted as an alternative to ensure continuity of work during to 

the social confinement imposed by the Covid-19 pandemic 1–4.  This, in turn, may have given 

rise to inadequate postural habits and back pain due to ergonomically unsuitable workplaces 

and also by a high workload of activities5–7. In addition, in the pandemic context, the 

increased incidence of anxiety and depression, inadequate eating habits, less physical activity, 

poor sleep quality and inadequate posture may have contributed to aggravate the presence of 

back pain1,3. On this regard, this study aims to investigate the relationship between remote 

work and back pain during the Covid-19 pandemic. 

 

METHODS 

Population 

It is a cross-sectional study named “Mental Covid” carried out with a representative 

sample of adults and older individuals (18 years old or over) residing in the urban zone of two 

cities in southern Brazil (Rio Grande/RS and Criciúma/SC).  

The municipality of Rio Grande has approximately 211 thousand inhabitants (96% 

urban), with a Human Development Index (HDI) of 0.7448. The municipality of Criciúma, 

located in the extreme south of the state of Santa Catarina, about 206 km from the capital 

Florianópolis, with approximately 217 thousand inhabitants (98.6% residing in the urban 

area), with a Human Development Index (HDI) of high 0.7889 

This study was part of a larger study entitled “Mental Covid”, whose objective was to 

evaluate the impact of COVID-19 on the mental health of the population of the municipalities 

of Rio Grande, RS and Criciúma, SC. 

 

Data sources  
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Two-stage sampling from census tracts systematically through the 2010 population 

census data8,9, with probability proportional to the size of the sector. Afterwards, an average 

of 10 households per census sector was randomly selected, with an estimated 2,894 

individuals. 

Data were collected from October to January 2020/21 by previously trained 

interviewers at the domiciles selected. The interviews were conducted using tablets with a 

pre-coded questionnaire with closed-end questions, which were later transferred to the 

RedCap® software.  

 

Variables 

Four outcomes were studied, namely: back pain, neck pain, low back pain and pain 

intensity. The outcomes were identified through the question: “During the pandemic, have 

you felt back pain?”. If yes, a figure was presented to the participant to identify the pain 

location10. Pain duration was assessed through the question “Has pain lasted more than 12 

weeks, i.e., three consecutive months?” Those who answered “no” to this question were 

considered to have acute pain, and “yes”, chronic pain 11. Intensity of back pain was 

investigated by means of the question “In a scale from 0 to 10, how intense was your pain?”, 

and scored from zero (no pain) to 10 (most severe pain)12. Respondents were questioned about 

the intensity of pain felt before and during the pandemic. 

The exposure (or independent) variable was remote work, determined by the fol-

lowing question “How social distancing imposed by the Covid-19 pandemic has affect-ed 

your job/work?”. For those who responded “I continued working, but at home, remotely”, it 

was considered as “yes”, and the other responses, as “no”. The intervening variables used to 

adjust for possible confounding factors between the outcomes and the exposure variable 

(remote work) are described in the supplementary material (Appendix A).  
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Statistical analysis 

For the statistical calculations, the STATA software, version 14.0 (StataCorp LP, 

College Station, Texas) was used. Univariate analysis was performed using absolute and 

relative frequencies to describe the sample according to each variable of interest. To 

determine the relationship of the back pain outcome and the variable of exposure, the Poisson 

regression model was used with adjustment for robust variance estimation to calculate crude 

and adjusted prevalence ratio (PR), 95% confidence intervals (95%CI) and p-values.  

To analyze the relationship between the pain location, duration of symptoms (acute 

and chronic) and the exposure variable, the multinomial logistic regression was used to 

calculate the crude and adjusted odds ratio (O.R.) and their corresponding 95% confidence 

intervals (95%CI) and p-values. To calculate pain intensity, first a variable was generated for 

the difference between the pain intensity before and during the pandemic, and afterwards the 

relationship between the pain intensity and remote work was calculated through crude and 

adjusted linear regression to calculate the β coefficient, its respective 95% confidence 

intervals (95%CI) and p-values. The significance level was established as 5% for two-tailed 

tests. Interactions between back pain with remote work were tested for the following 

variables: gender, age, economic level and obesity. 

 

RESULTS 

A total of 2,170 individuals were interviewed, corresponding to a response rate of 

75%. Of this total, the majority were women (59.7%), and the mean and standard variation for 

age was 50±17.8, from 18 to 97 years (Table 1).  

A total of 7.7% (95%CI: 6.6 to 8.9%) of individuals worked remotely during the 

confinement period. The prevalence of back pain in this group was 25.6% (95%CI: 19.5 to 

31.7%), at the cervical area it was 11.0% (95% CI: 5 to 16.5%) and at the low back it was 
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26.8% (95%CI: 17.1 to 36.4%), while for those who did not work in the period it was 21.8% 

(95%CI: 20.0 to 23.6%) for back pain, 9.4% (95%CI: 7.7 to 11.1%) for neck pain, 22.7% 

(95%CI: 20.1 to 25.2%) for low back pain.  

In the adjusted analysis, it was observed that the occurrence of back pain was 39% 

(95%CI: 1.06 to 1.83) higher for the individuals who worked remotely. With respect to the 

kind and location of pain, remote workers had 2.45 (95%CI: 1.11 to 5.42) more chance to 

develop acute pain in the cervical area, and 79% (95%CI: 1.01 to 3.19) more chance to 

develop chronic low back pain, when compared to those who did not work remotely. In the 

same line, the intensity of back pain was on average 1.09 points (95%CI: 0.22; 1.96) higher 

with individuals who worked remotely during the pandemic (Table 2).  

Interaction was not statistically significant for these three variables: gender, age and 

economic level, despite the fact that the effect of remote work on back pain was higher for 

men at the cervical area and women at the low back, middle-aged adults and poorer 

individuals. But pain was more severe for obese individuals (p-value of interaction = 0.049). 

  

DISCUSSION 

This study shows that individuals who worked remotely during the Covid-19 

pandemic were more likely to feel back pain2,3, with higher risk of acute neck pain and 

chronic pain at the lower back as well as more intense back pain.  

The strong association of neck pain can be due to high muscular tension caused by 

poor posture and the gravitational force exerted by the head on the cervical spine, which may 

have a negative impact, conducive to acute pain6,13. This symptom may be explained by the 

transition of the workplace to remote work and the excessive use of laptops/cell phones14. 

In addition, the ergonomic aspect in the sitting position makes that the activation of 

the lumbar muscles is very low, which can lead to deconditioning and an overload on other 
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structures such as ligaments and intervertebral discs7. Activation of the superficial lumbar 

multifidus muscles, internal oblique and erector spinae muscles diminishes at passive sitting 

and standing postures, but increases at erect postures, indicating a stabilizing postural role for 

these muscles15. Therefore, poor postures, sedentarism and obesity can develop or worsen 

pain in this area, and even evolve to chronicity or higher pain severity1,16, which corroborate 

our findings.    

Studies1,3 have shown that being physically inactive during the confinement may 

contribute to obesity and aggravate pain symptoms in remote workers. There are evidences 

about the effect of obesity on the degenerative process of intervertebral disks, which can 

suggest that this chronic disease is associated with chronic back pain17, especially during the 

productive period of human life when exposure to work stresses and lack of physical activity 

are present in the long run, and aggravated with social distancing1,16,18. 

It should be noted that these teleworkers may have been exposed to workloads with 

excessive use of computer in ergonomic conditions be potentially worse. Working hours tend 

to increase due to the lack of clear limits between what is the workplace and the individual’s 

home. The activities that were performed face-to-face, such as meetings, have also become 

online. Thus, there is practically no break time since the activities have become restricted to 

computer/mobiles. All this load imposed may contribute to more stress and, consequently, 

more back pain1–4. 

As limitations, it is not possible to identify causal relations because it is a cross-

sectional study. For instance, it is not known if the individuals who reported low back pain 

already had chronic pain before working remotely or if the chronicity was set during social 

distancing, i.e., pain felt for over three months11. Furthermore, it is possible that some result 

can be affected by a recall bias, especially acute pain due to the fact that the individual may 

not remember a short episode of back pain, which may have underestimated the results of 
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associations with pain. Finally, our study did not evaluate the ergonomics of home 

environments, it is only assumed that there is no suitable environment for remote work, 

however, it showed that these workers reported having a greater chance of pain in regions that 

are often related to ergonomics2,6,14. 

As strengths, this is the only population-based study conducted in Brazil on this topic, 

and one of the few studies worldwide that had a representative sample of the population. In 

addition, the interviews were conducted personally in the individuals’ homes, which included 

people with no access to the internet.  

In conclusion, our study found that approximately one in four remote workers 

experienced back pain during the restrictive measures of the Covid-19 pandemic. It was 

observed that these workers were more likely to experience acute pain in the cervical region 

and chronic pain in the lower back. Exposure to ergonomically inappropriate environments 

and with longer working hours may have had a negative impact on back pain during the 

pandemic1–4. Given the above, it is considered important to implement actions virtually for 

the management of pain among this population, with ergonomic, physical and psychological 

guidelines. Prevention of back pain among the productive population is the best way to reduce 

disabilities and additional costs to public health.  
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Table 1- Characteristics of the urban population in Rio Grande, RS, and Criciúma, 
SC, Brazil, 2020 (n=2,170) 
Variable N % 
Gender   

Male 875 40.3 
Female 1,295 59.7 

Age (yr)   
18-39 729 33.6 
40-59 763 35.2 
60 or over 678 31.2 

Asset index (tercile)   
1 (lower) 719 34.7 
2 673 32.5 
3 (higher) 680 32.8 

Sleep quality    
Very good/Good 1,509 69.5 
Fair 453 20.9 
Poor/very poor 208 9.6 

 Physical activity   
No 1,769 81.5 
Yes 401 18.5 

Body mass index    
Underweight/Normal 690 34.6 
Overweight 801 40.2 
Obese 502 25.2 

Depression   
No 1,899 87.6 
Yes 268 12.4 

High blood pressure   
No 1,519 70.2 
Yes 646 29.8 

Heart conditions   
No 1,968 91.0 
Yes 195 9.0 

Fear of contracting Covid-19   
No 1,740 80.9 
Yes 412 19.1 

Help with household chores    
No 1,069 49.3 
Yes 1,101 50.7 

Covid symptoms   
No 1,667 76.9 
Yes 502 23.1 

Worse health perception    
No 1,624 74.9 
Yes 545 25.1 

% Prevalence 
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Table 2 – Adjusted analysis in Poisson, Multinomial and Linear Regression models for factors associating remote work and back pain during the 
Covid pandemic in adult and older population in Rio Grande, RS and Criciúma, SC, Brazil, 2020 (n=2,170) 
 Crude analysis Adjusted analysis * 
Exposure: remote work (yes) Effect measure |  95% CI p-value Effect measure  95% CI p-value 
Outcome: back pain  PR=1.17 0.91;1.51 0.21 PR=1.39 1.06;1.83 0.02 
Outcome: cervical (neck, shoulders) pain  OR=2.44 1.15;5.18 0.02 OR = 2.45 1.11;5.42 0.03 
Outcome: chronic back pain OR=1.27 0.77;2.09 0.35 OR= 1.79 1.01;3.19 0.05 
Outcome: back pain intensity β=1.26 0.45;2.96 <0.01 β=1.09 0.22;1.96 0.02 
PR: Prevalence ratio; OR: Odds Ratio; β: Angular coefficient; 95%CI: 95% confidence interval. 
* Adjustment for gender, age, asset index, sleep quality, physical activity, body mass index, depression, high blood pressure, heart conditions, 
fear of contracting Covid, help with household chores, Covid symptoms and worse health perception  
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Appendix A - Supplementary Material – Description of intervening variables  
Intervening variables Description 

Gender Male/female  
Age (years) Categorized by age groups: 18-39, 40-5, ≥ 60 

Asset index 

Based on household characteristics and some 
home appliances identified in the domiciles, 
which were used as a socioeconomic indicator 
(ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DAS 
EMPRESAS DE PESQUISA (ABEP), 2021). It 
was categorized in terciles (from lower to 
higher). 

Sleep quality  

The following question was used to determine 
sleep quality: How would you evaluate your 
sleep quality?  It was categorized as: very good, 
good/fair, poor, very poor 

Leisure time exercise  

Based on the leisure section of the International 
Physical Activity Questionnaire 
(IPAQ)(CRAIG et al., 2003) and defined as 
individuals who are engaged in any level of 
physical activity during their free time. 

Body mass index (BMI)  

Self-reported body weight and height and 
categorized as underweight and normal (up to 
24.9 kg/m2); overweight (25.0 a 29.9 kg/m2) 
and obese (≥30.0 kg/m2)(WHO. WORLD 
HEALTH ORGANIZATION., 1995). 

Health variables (hypertension, 
depression, heart conditions) 

Determined according to the following 
questions: Has any doctor diagnosed you as 
having high blood pressure/depression/heart 
conditions? Responses included yes, no, do not 
remember/do not know. For those who 
responded with “no” or “do not remember/do 
not know” it was considered “no”, and when 
the response was positive, “yes”.  
Categorized as No/Yes. 

Fear of contracting Covid 

Based on the Fear of COVID-19 
Scale(AHORSU et al., 2020). A score was 
generated in quintile and the last quintile was 
isolated. 
Categorized as No/Yes 

Help with household chores  

The following question was used: Have you had 
any help with daily chores (for example: 
cooking meals, cleaning the house, shopping)? 
Answers were: no, yes and ignored. They were 
dichotomized considering the “ignored” and 
negative responses as “no”, and the others as 
“yes.  
Categorized as No/Yes. 

Covid Symptoms All reported symptoms (cough, sore throat, 
fever, difficulty breathing, tiredness, diarrhea, 
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loss of taste/smell, shivering, headache) were 
put together. The responses were considered as 
“yes” for any symptom reported and “no” for 
negative responses.  
Categorized as No/Yes. 

Worse health perception  

The following question was made:  How would 
you evaluate your overall health? Responses 
included: excellent, very good, good, fair and 
poor. The responses considered as excellent, 
very good and good were considered as “no”, 
and the responses considered as fair and poor 
were considered as “yes”.  
Categorized as No/Yes. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados deste projeto mostraram que os municípios estudados tanto em Rio 

Grande, RS quanto em Criciúma, SC apresentaram características semelhantes em relação à 

dor na coluna vertebral. Observou-se que este sintoma já afetava essas populações nos anos 

anteriores à pandemia. Aproximadamente seis em cada dez indivíduos de ambos os 

municípios já inferiram apresentar dor na região o que continuou durante o período 

pandêmico. No entanto, aparentemente ocorreu uma redução das prevalências desses 

sintomas, mostrando que cerca de 22% dos indivíduos apresentaram dor no período das 

medidas restritivas. Essa redução pode estar diretamente associada entre aqueles que pararam 

suas atividades laborais durante o período de distanciamento social, seja pela perda do 

emprego, ou por ter que aderir às determinações governamentais, o que pode ter trazido uma 

diminuição de carga imposta nesta região e consequente melhora da dor.  

Por outro lado, o trabalho remoto pode ter contribuído com um aumento da dor em 

duas regiões específicas, ou seja, aqueles que apresentaram tais sintomas durante a pandemia 

tiveram mais de duas vezes a chance de desenvolver dor aguda na região cervical e 79% mais 

chance de desenvolver dor lombar crônica. A mudança de local de trabalho para o remoto 

pode ter motivado posturas inadequadas por longos períodos e ainda pelo uso excessivo de 

laptops/celulares trazendo um impacto negativo e consequente efeito de dor nas costas. 

Esses sintomas podem ter sido agravados ainda mais pelo aumento da inatividade 

física durante o confinamento, e consequente aumento da obesidade. Com isso, a intensidade 

da dor piorou principalmente entre aqueles com dor crônica. 

Além disso, as mulheres continuaram a ser as mais afetadas pelo sintoma durante o 

período pandêmico, principalmente as sedentárias, com pior qualidade do sono e de saúde, e 

naquelas com doenças crônicas como obesidade e depressão. As evidências mostraram 

também que o efeito foi mais frequente na faixa etária acima de 40 anos que relataram ter 

sintomas crônicos.  

Diante do exposto, considera-se importante que medidas para o manejo da dor sejam 

implementadas com orientações ergonômicas, físicas e psicológicas. Atualmente tem sido 

comum o uso de meios eletrônicos como celular e computador como uma estratégia para a 

prevenção da dor nas costas. Portanto, palestras ou atendimentos via internet podem 

contribuir para isso e possibilitar a redução de incapacidades frequentes devido à dor, e com 

isso, melhorar as atividades de vida diário da população reduzindo custos adicionais à saúde 

pública.  
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QUESTIONÁRIO DE CRICIÚMA, SC, 2019 
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