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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A pandemia de COVID-19 
impactou a prática de atividade física da população com dor 
musculoesquelética (DME), e um dos modos de ampliar a rea-
lização da atividade física é estimulando a autoeficácia para dor. 
Entretanto, até o momento, não se observou na literatura qual-
quer estudo que trouxesse a relação entre autoeficácia e atividade 
física nessa população. O objetivo deste estudo foi analisar a asso-
ciação do nível de autoeficácia e do tempo semanal de prática de 
atividade física na população com dor durante o distanciamento 
social relacionado à pandemia de COVID-19 nos estados do 
Ceará e São Paulo. 
MÉTODOS: Este estudo se caracteriza como um estudo trans-
versal com abordagem quantitativa. A coleta de dados foi reali-
zada a partir de um formulário eletrônico. Para identificação da 
associação entre autoeficácia (Pain Self-Efficacy Questionnaire) e 
tempo semanal de prática de atividade física (variável dependente) 
na população com dor, foi realizada uma regressão linear múltipla. 
RESULTADOS:  A autoeficácia apresentou relação direta (ß 
= 0,015; p = 0,0016) com tempo de atividade física praticada 
durante a pandemia. Outras variáveis apresentaram associação 
com maior tempo de prática de atividade física, como menor 
intensidade de dor durante a pandemia (ß = -0,064; p = 0,0223), 
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menor índice de massa corporal (ß = -0,036; p=0,0004), ser do 
sexo masculino (ß = -0,441; p<0,0001) e relatar ausência de co-
morbidades (ß = -0,297; p = 0,0116). O histórico de diagnóstico 
positivo para COVID-19 não apresentou associação com tempo 
de atividade física (p = 0,5347). 
CONCLUSÃO: Identificou-se associação direta entre autoeficá-
cia para dor e tempo de prática de atividade física na população 
com dor musculoesquelética durante o distanciamento social re-
lacionado à COVID-19.
Descritores: Dor, Modelo de crenças de saúde, Terapia por 
exercício. 

ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES:  The COVID-19 pan-
demic has impacted the practice of physical activity in the popu-
lation with musculoskeletal pain, and one of the ways to increase 
the performance of physical activity is to stimulate pain self-ef-
ficacy. However, to date, no study that brought the association 
between self-efficacy and physical activity in this population has 
been observed in the literature. The aim of this study was to 
analyze the association of the level of pain self-efficacy and physi-
cal activity weekly time in the population with pain during social 
distancing related to the COVID-19 pandemic in the states of 
Ceará and São Paulo. 
METHODS: This study is characterized as a cross-sectional stu-
dy with a quantitative approach. Data collection was performed 
using an electronic form. To identify the association between 
pain self-efficacy (Pain Self-Efficacy Questionnaire) and physical 
activity weekly time (dependent variable) in the population with 
pain, a multiple linear regression was performed. 
RESULTS: Self-efficacy showed a direct association (ß = 0.015; 
p = 0.0016) with the time of physical activity practiced during 
the pandemic. Other variables were associated with longer time of 
physical activity, such as lower pain intensity during the pandemic 
(ß = -0.064; p = 0.0223), lower body mass index (ß = -0.036; p 
= 0.0004), the male gender (ß = -0.441; p<0.0001) and absence 
of reported comorbidities (ß = -0.297; p = 0.0116). The history 
of positive diagnosis for COVID-19 was not associated with the 
physical activity duration (p = 0.5347) in an alternative model. 
CONCLUSION: A direct association between pain self-effica-
cy and time of physical activity in the population with muscu-
loskeletal pain during COVID-19-related social distancing was 
identified.
Keywords: Exercise therapy, Health belief model, Pain. 
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INTRODUÇÃO

A pandemia causada pelo novo coronavírus (COVID-19) foi decla-
rada como emergência global pela Organização Mundial da Saúde1, 
com maior taxa de óbito entre adultos de meia-idade e idosos em 
diferentes localizações geográficas do planeta2. No Brasil, também se 
observou amplo impacto da COVID-19. De fevereiro a dezembro 
de 2020, foram registradas 462.149 internações hospitalares no Sis-
tema de Informações Hospitalares do Sistema Único de Saúde, com 
o objetivo principal de tratamento da população contaminada pelo 
vírus SARS-CoV-2, correspondendo a um gasto de cerca de R$ 2,2 
bilhões de reais3 .
Para controle da COVID-19 em nível mundial, uma série de medi-
das foram recomendadas com o objetivo de reduzir o contato físico 
da população, como fechamento de espaços públicos e escolas, re-
dução de voos internacionais e, a principal delas, o distanciamen-
to social4. Esse distanciamento social foi implementado também 
no Brasil com a recomendação de que atingisse mais de 55% da 
população para redução efetiva no número de mortes5. No Brasil, 
evidenciaram-se características diversas na adesão ao distanciamen-
to social: mulheres aderiram mais que homens, pessoas com maior 
escolaridade tiveram menor adesão, por outro lado, pessoas com 
maior escolaridade restringiram mais a circulação de não moradores 
em suas residências6.
Além disso, observou-se diferentes níveis de adesão ao distanciamen-
to social entre estados geograficamente e economicamente diferen-
tes, como Ceará (43,4%) e São Paulo (37,1%)7, além de medidas 
específicas de distanciamento diferentes conduzidas pelos governa-
dores de cada estado ao longo do tempo8. Essas condições locais de 
manejo da COVID-19 podem estar relacionadas com as diferentes 
condições de enfrentamento e de gravidade da doença ao longo do 
tempo, uma vez que, em Fortaleza - CE, a taxa de mortalidade foi 
de 191 a cada 100 mil habitantes, enquanto na cidade de São Paulo 
- SP foi de 125 a cada 100 mil habitantes9.
Entretanto, o distanciamento social também provocou repercus-
sões na população com dor musculoesquelética (DME), dos quais 
65,3% acreditam ter tido aumento da gravidade e 64,7% aumento 
da interferência da dor durante o distanciamento social nos Estados 
Unidos, mensurada pelo inventário breve de dor, que contempla a 
realização de atividades, habilidades para caminhar e apreciar a vida, 
trabalho, humor e sono10. 
A definição de dor é construída a partir de experiências sensoriais e 
emocionais desagradáveis, mas também compartilha fatores psicos-
sociais individualizados11, como nível de estresse e ansiedade, que 
apresentam relação direta com grau de interferência da dor durante 
o distanciamento social10. A DME também pode ser dividida segun-
do o tempo de duração em aguda e crônica (superior a 3 meses) e, no 
Brasil, chega a atingir cerca de 45% da população em geral12. Uma 
das possíveis formas de atuar no gerenciamento de DME aguda e 
crônica durante a pandemia de COVID-19 é através de estratégias 
que ampliem a autoeficácia do paciente para manejo dos sintomas13.
Autoeficácia para a dor é definida como a confiança que alguém 
possui em lidar com sua dor, de modo que o comportamento de 
enfrentamento da dor passa pela crença na capacidade de prover os 
recursos necessários para lidar com a dor14. Níveis maiores de au-
toeficácia já foram relacionados a uma menor intensidade de dor, 

maior percepção de melhora clínica e menor número de sessões de 
fisioterapia15. Dentre as ferramentas para agir no nível de autoeficá-
cia para dor, estão a realização de tarefas associadas a um feedback 
físico e verbal. Além disso, o reconhecimento pelo paciente de que 
a tarefa foi realizada com sucesso pode auxiliar na manutenção do 
comportamento de interesse14.
Outra possibilidade para aumentar os níveis de autoeficácia para a 
dor é a educação em neurociência da dor, especialmente nas primei-
ras semanas de tratamento, através de explicações orais, metáforas e 
diagramas16. No contexto da pandemia de COVID-19, maior au-
toeficácia tem sido relacionada com níveis menores de ansiedade17 e 
de estresse psicológico, de modo que pessoas com maior autoeficácia 
e engajamento em comportamentos preventivos contra COVID-19 
têm melhor saúde mental em tempos de crise18.
A COVID-19 trouxe ainda outra limitação para a população com 
DME, a redução da atividade física, tanto no Brasil19 quanto em ou-
tros países10,20. Nesse sentido, o distanciamento social interferiu nas 
estratégias físicas para o tratamento da dor11, como redução da rea-
lização de atividade física10,19,20. A prática de atividade física e exercí-
cios são meios eficazes para tratamento de DME, e podem produzir 
efeitos benéficos na intensidade da dor, função física e qualidade de 
vida do praticante21,22. 
Estimular a autoeficácia é um dos modos de ampliar a realização de 
exercícios 23, inclusive em pacientes com DME24. Entretanto, até o 
momento, não se observou na literatura qualquer estudo que traga a 
relação entre autoeficácia e atividade física na população com DME 
durante a pandemia de COVID-19. A relação entre nível de autoe-
ficácia para dor e tempo de realização de atividade física na popula-
ção com dor é relevante e precisa ser investigada também durante o 
distanciamento social. Nesse sentido, uma vez que existe correlação 
entre fatores sociais, biológicos e psicológicos, e variáveis relaciona-
das ao confinamento25, a autoeficácia para a dor pode apresentar-se 
como alternativa a ser abordada terapeuticamente para a população 
com dor no contexto atual de pandemia. 
O objetivo deste estudo foi analisar a associação do nível de autoe-
ficácia e atividade física na população com dor durante o distancia-
mento social relacionado à pandemia de COVID-19 nos estados do 
Ceará e São Paulo.

MÉTODOS

As diretrizes do STrengthening the Reporting of OBservational studies 
in Epidemiology (STROBE Checklist) foram consideradas para o 
adequado relato das etapas deste estudo.

Delineamento de estudo 
Este estudo se caracteriza como um estudo observacional do 
tipo transversal, com abordagem quantitativa não-experimen-
tal. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CAAE N° 
40922620.4.0000.5040, parecer: 4.482.525).

Cálculo amostral, critérios e origem dos participantes 
A amostra coletada foi calculada considerando o erro amostral tole-
rável de 5%, através da fórmula n= (N.n0) /(N+n0), pelo Microsoft 
Excel®. O valor do tamanho de amostra mínima aproximada calcu-
lada foi de 400 (n0) pessoas no Ceará e 400 pessoas em São Pau-
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lo, totalizando 800 pessoas. Foram incluídos indivíduos com idade 
superior a 18 anos, de ambos os sexos, residentes nesses estados e 
com relato de dor durante o distanciamento social. Foram excluídas 
127 pessoas da coleta de dados, dentre os motivos se tinha a não 
aceitação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
situado no início do questionário, o que não gerava respostas (4 res-
postas). Além disso, 123 pessoas que responderam o questionário, 
mas não relatavam DME durante a pandemia em suas respostas, 
também foram excluídas. Desse modo, obteve-se um total de 913 
respondentes, sendo 431 pessoas do estado do Ceará e 482 pessoas 
de São Paulo.

Variáveis e descrição da coleta de dados
A coleta de dados foi realizada a partir de um formulário eletrônico 
com perguntas objetivas. O recrutamento de participantes foi feito 
por meio da divulgação do link para responder o formulário eletrô-
nico do Google®, somado a um resumo sobre os objetivos do estudo, 
através das redes sociais e jornal eletrônico. O período de divulgação, 
acompanhamento e coleta de dados ocorreu durante os meses de 
dezembro de 2020 a maio de 2021. O formulário eletrônico era 
composto por três etapas: a primeira tratava-se da concordância com 
a pesquisa, através da assinatura do TCLE. A segunda continha um 
questionário sociodemográfico e a terceira o questionário de autoe-
ficácia para dor, o Pain Self-Efficacy Questionnaire (PSEQ-10), para 
avaliação do nível de autoeficácia na população estudada.

Questionário sociodemográfico
A segunda etapa do formulário foi composta por um questionário 
com perguntas para a caracterização da amostra com perguntas so-
bre idade, sexo, peso (kg), altura (m), presença de comorbidades, re-
lato de diagnóstico positivo de COVID-19 e estado de permanência 
hospitalar durante a pandemia. O índice de massa corporal (IMC) 
foi calculado posteriormente a partir das respostas de peso (kg) e 
altura (m), com a fórmula IMC=peso/altura2. Havia questões a res-
peito do cumprimento do distanciamento social (não, parcialmente, 
totalmente) e da duração da DME antes da pandemia. As respostas 
foram agrupadas em uma condição binária (sim/não) relativa à pre-
sença de dor crônica (superior a três meses) ou não (com duração 
inferior a três meses ou sem relato de dor anterior a pandemia).
Além disso, foi avaliada a média da intensidade de dor antes e du-
rante a pandemia de forma autorrelatada, através de uma escala nu-
mérica de dor de zero a 10 pontos, na qual zero seria uma condição 
sem dor e 10 seria a pior dor imaginável21.  
Níveis de estresse e de ansiedade autorrelatados foram medidos 
por meio da escala de zero a 10 pontos, na qual zero corresponde 
a sem ansiedade/sem estresse e 10 se refere a extremamente es-
tressado/ansioso. 
A prática de atividade física foi respondida entre cinco opções (zero 
= não realizou prática de atividade física; 1 = menos que 30 minutos 
por semana; 2 = 30 a 75 minutos por semana; 3 = 75 a 150 minutos 
por semana; 4 = mais que 150 minutos por semana). 

Autoeficácia para dor (PSEQ)
A quantificação da autoeficácia foi obtida pelo PSEQ22. Este ques-
tionário, em sua versão para a língua portuguesa, possui validade e 
reprodutibilidade adequada (Alfa de Cronbach de 0,90)22. Trata-se 

de 10 itens referentes à realização de tarefas cotidianas avaliados em 
uma escala de zero a seis, em que zero corresponde a nada confiante 
e seis corresponde a totalmente confiante. A pontuação total varia 
de zero a 60, cujas pontuações mais altas refletem crenças de autoe-
ficácia mais fortes.

Estratégias para minimizar vieses
Como estratégias de minimização de vieses, foi utilizada linguagem 
simples e de fácil interpretação, evitando palavras difíceis. Além dis-
so, foram priorizadas perguntas com respostas prontas (para assina-
lar), no intuito de direcionar melhor os respondentes na compreen-
são das perguntas, assim como na escolha de suas respostas. 

Análise estatística
Os dados foram organizados no programa Microsoft Excel® e, pos-
teriormente, processados no software GraphPad Prism®, versão 9.0. 
Para a caracterização da amostra, os dados foram descritos em fre-
quência absoluta e percentual, quando categóricos. Dados numéri-
cos foram demonstrados como média e desvio-padrão. Para iden-
tificação da associação entre autoeficácia e nível de atividade física 
(variável dependente) na população com dor, foi realizada regressão 
linear múltipla. 
A seleção das variáveis para este modelo foi realizada de acordo com 
o Directed Acyclic Graphs (DAG)26, construído com base nas seguin-
tes variáveis categorizadas: idade (1 = 18 a 35 anos; 2 = 36 a 65 
anos; 3 = acima de 65 anos), sexo (1 = masculino; 2 = feminino), 
presença de comorbidades (zero = não; 1 = sim), estado de perma-
nência durante a pandemia (1 = Ceará; 2 = São Paulo), cumprimen-
to do distanciamento social (zero = não fez distanciamento; 1 = fez 
distanciamento parcial, o que contemplava idas ao supermercado, 
farmácias e trabalho; 2 = aderiu totalmente ao distanciamento social, 
exceto para urgências hospitalares), DME crônica prévia superior a 
3 meses antes da pandemia (1 = sim) ou com duração inferior a três 
meses ou sem relato de dor (zero = não).
Além disso, foram adicionadas ao modelo as seguintes variáveis con-
tínuas: intensidade de dor antes e durante a pandemia (escala de 
zero a 10 pontos), níveis de estresse autorrelatado (escala de zero 
a 10 pontos), nível de ansiedade autorrelatado (escala de zero a 10 
pontos) e IMC (Figura 1). Uma segunda regressão linear múltipla 
foi conduzida com a adição da variável relacionada ao diagnóstico 
de COVID-19, considerando a positividade ou não (zero = não; 1 = 
sim) durante esse período. Uma comparação entre os dois modelos 
também foi efetuada para identificação de um modelo a ser prioriza-
do com o teste extra sum-of-squares F. Foi determinado um nível de 
significância de 5% para as análises propostas.

RESULTADOS

Este estudo contou com 913 respondentes no total, sendo a maioria 
do sexo feminino, com idade de 18 a 35 anos, com pós-graduação 
e sem comorbidades. A maioria da população aderiu parcialmente 
ao distanciamento social, o que contemplava deslocamento ao su-
permercado, farmácias e trabalho. Menos de 21% dos respondentes 
teve diagnóstico confirmado de COVID-19. Quanto ao tempo de 
prática de exercício durante a pandemia, a maioria da população 
deste estudo estava sedentária durante a pandemia, por outro lado, 
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menos de 20% relataram praticar mais que 150 minutos de ativi-
dade física por semana (Tabela 1). Como caracterização da massa 
corporal, o IMC médio foi superior a 26 kg/m2 (Tabela 2).
Com relação aos fatores psicossociais, observou-se autorrelato de 
estresse e ansiedade superior a sete/10 pontos. Além disso, identi-

Figura 1. Directed Acyclic Graphs do modelo de associação entre variáveis estudadas para verificar associação entre autoeficácia para dor e 
tempo semanal de atividade física durante a pandemia de COVID-19.

Diagnóstico de COVID-19
Comorbidades
Nível de ansiedade
Nível de estresse
IMC
Idade

Intensidade de dor durante a pandemia

Dor musculoesquelética crônica 
antes da pandemia

Autoeficácia para dor
Tempo semanal 

de atividade física 
durante a pandemia

Tabela 1. Caracterização da amostra e hábitos de vida na população 
analisada nos estados do Ceará, São Paulo e em uma análise agru-
pada (n=913) – continuação.

Ceará
(n=431)
n (%)

São 
Paulo

(n=482)
n (%)

Todos os 
dados
(n=913)
n (%)

Diagnóstico de COVID-19 confirmado

   Não
   Sim

311 (72,2)
120 (27,8)

411 (75,3)
71 (14,7)

722 (79,1)
191 (20,9)

Dor crônica antes da pandemia

   Não
   Sim

176 (40,8)
255 (59,2)

181 (37,5)
301 (62,5)

357 (39,1)
556 (60,9)

Tabela 1. Caracterização da amostra e hábitos de vida na população 
analisada nos estados do Ceará, São Paulo e em uma análise agru-
pada (n=913).

Ceará
(n=431)
n (%)

São 
Paulo

(n=482)
n (%)

Todos os 
dados
(n=913)
n (%)

Sexo
   Masculino
   Feminino

122 (28,3)
309 (71,7)

128 (26,6)
354 (73,4)

250 (27,4)
663 (72,6)

Idade (anos)
   18 a 35 
    36 a 65 
    Mais de 65

276 (64)
148 (34,3)

7 (1,6)

243 (50,4)
228 (47,3)
11 (2,3)

519 (56,8)
376 (41,2)

18 (2)

Escolaridade
   Fundamental incompleto
   Fundamental completo
   Ensino médio incompleto
   Ensino médio completo 
   Ensino superior incompleto 
   Ensino superior completo 
   Pós-graduação 

4 (0,9)
1 (0,2)
1 (0,2)

45 (10,4)
123 (28,5)
103 (23,9)
154 (35,7)

5 (1)
2 (0,4)
7 (1,5)

66 (13,7)
78 (16,2)
125 (25,9)
199 (41,3)

9 (1)
3 (0,3)
8 (0,9)

111 (12,2)
201 (22)
228 (25)

353 (38,7)

Etilismo
   Não
   Sim

191 (44,3)
240 (55,7)

164 (34)
318 (66)

355 (38,9)
588 (61,1)

Tabagismo
   Não
   Sim

411 (95,4)
20 (4,6)

434 (90
48 (10)

845 (92,6)
68 (7,4)

Presença de comorbidades
   Não
   Sim

310 (71,9)
121 (28,1)

347 (72)
135 (28)

657 (72)
256 (28)

Tempo de exercício por semana durante a pandemia

   Não faz exercício
   Menos que 30 minutos 
   por semana 
   De 30 a 75 minutos por 
   semana
   De 75 a 150 min por semana 
   Mais que 150 minutos

129 (29,9)
39 (9,0)

94 (21,8)
88 (20,4)
81 (18,8)

123 (25,5)
46 (9,5)

119 (24,7)
96 (19,9)
98 (20,3)

252 (27,6)
85 (9,3)

213 (23,3)
184 (20,2)
179 (19,6)

Adesão ao distanciamento social

   Não
   Parcialmente
   Totalmente

26 (6)
327 (75,9)
78 (8,1)

40 (8,3)
386 (80,1)
56 (11,6)

66 (7,2)
713(78,1)
134(4,7)
Continua...

Tabela 2. Fatores psicossociais, dor e índice de massa corporal da 
população analisada nos estados do Ceará e São Paulo e em análise 
agrupada (n=913).

Ceará
(n=431)

Média (DP)

São Paulo
(n=482)

Média (DP)

Todos os 
dados
(n=913)

Média (DP)

Autoeficácia para dor 
(0-60 pontos)

47,8 (10,1) 44,4 (12,1) 46,0 (11,3)

Nível de estresse 
(0-10 pontos)

7,6 (2,5) 7,8 (2,4) 7,7 (2,4)

Nível de ansiedade
(0-10 pontos)

7,3 (2,8) 7,7 (2,4) 7,5 (2,6)

Intensidade média de dor
antes da pandemia
(0-10 pontos)

3,9 (3,0) 3,8 (3,1) 3,8 (3,0)

Intensidade média de dor
durante da pandemia
(0-10 pontos)

6,6 (2,1) 6,6 (2,2) 6,6 (2,1)

IMC (kg/m2) 27 (5,1) 26,2 (5,2) 26,6 (5,2)
DP = desvio-padrão; IMC = índice de massa corporal
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Tabela 3. Associação entre nível de autoeficácia para dor e tempo de prática de atividade física durante o distanciamento social por COVID-19.

Modelo com influência da COVID-19 Modelo sem influência da COVID-19

β 95% IC Valor de p β 95% IC Valor de p

Tempo de prática de atividade física - - - - - -

Dor crônica antes da pandemia 0,1514 -0,04299 a 0,3458 0,1267 0,1523 -0,04203 a 0,3465 0,1244

Nível de ansiedade (0-10 pontos) 0,03975 -0,01305 a 0,09256 0,1399 0,04069 -0,01201 a 0,09339 0,1301

Nível de estresse (0-10 pontos) -0,04766 -0,1056 a 0,01026 0,1067 -0,04837 -0,1062 a 0,009492 0,1012

Dor durante a pandemia (0-10 pontos) -0,05840 -0,1120 a -0,004817 0,0327* -0,05863 -0,1122 a  -0,005075 0,0319*

Autoeficácia para dor  (0-60 pontos) 0,01477 0,005403 a 0,02414 0,0020* 0,01482 0,005456 a 0,02418 0,0020*

Estado brasileiro de permanência du-
rante a pandemia de COVID-19

0,1307 -0,06063 a 0,3221 0,1803 0,1391 -0,05044 a 0,3286 0,1501

Idade -0,08943 -0,2788 a 0,09989 0,3541 -0,08300 -0,2712 a 0,1052 0,3869

IMC (kg/m2) -0,03520 -0,05533 a -0,01508 0,0006* -0,03547 -0,05557 a -0,01537 0,0006*

Sexo -0,4370 -0,6546 a -0,2193 <0,0001* -0,4352 -0,6527 a -0,2177 <0,0001*

Presença de comorbidade -0,3025 -0,5339 a -0,07113 0,0105* -0,3038 -0,5351 a -0,07254 0,0101*

Diagnóstico de COVID-19 -0,07292 -0,3033 a 0,1575 0,5347 - - -
*Regressão linear múltipla (p<0,05). β= valores estimados. 95% IC= 95% do intervalo de confiança. A prática de atividade física foi respondida entre cinco opções 
(0 = não realizou prática de atividade física; 1 = menos de 30 minutos por semana; 2 = 30 a 75 minutos por semana; 3 = 75 a 150 minutos por semana; 4 = mais 
que 150 minutos por semana). Idade (1 = 18 à 35 anos; 2 = 36 a 65 anos; 3 = acima de 65 anos), sexo (1 = masculino; 2 = feminino), presença de comorbidades (0 
= não; 1 = sim), estado de permanência durante a pandemia (1 = Ceará; 2 = São Paulo), cumprimento do distanciamento social (0 = não fez distanciamento; 1 = 
fez distanciamento parcial, o que contemplava idas ao supermercado, farmácias e trabalho; 2 = aderiu totalmente ao distanciamento social, exceto para urgências 
hospitalares), dor crônica superior a três meses antes da pandemia (1 = sim) ou com duração inferior a 3 meses ou sem relato de dor (0 = não). Intensidade de dor 
antes e durante a pandemia (escala de 0 a 10 pontos), níveis de estresse autorrelatado (escala de 0 a 10 pontos), nível de ansiedade autorrelatado (escala de 0 a 10 
pontos) e IMC (Peso/Altura2). Diagnóstico de COVID-19 (0 = não; 1 = sim).

ficou-se variação na intensidade de DME de aproximadamente três 
pontos para mais entre o relato durante a pandemia e o relato de 
DME preexistentes (Tabela 2).
Dois modelos de regressão linear múltipla foram previamente cons-
truídos e, no Modelo 2, foi adicionada a confirmação do diagnóstico 
de COVID-19 como uma possível variável de confusão. Entretanto, 
os modelos não apresentaram diferença entre si (p=0,534). Desta 
forma, optou-se por utilizar o Modelo 1 para responder à pergunta 
do estudo. 
A autoeficácia apresentou relação direta com tempo de ativi-
dade física praticada durante a pandemia (0,01482; 95% IC 
0,005456 a 0,02418; p=0,0020). Outras variáveis também 
apresentaram associação com maior tempo de prática de ativi-
dade física, como menor intensidade de dor durante a pandemia 
(-0,05863; 95% IC -0,1122 a -0,005075; p=0,0319), menor 
IMC (-0,03547;95% IC -0,05557 a -0,01537; p=0,0006), ser do 
sexo masculino (-0,4352; 95% IC 0,6527 a -0,2177; p<0,0001) 
e relatar ausência de comorbidades (-0,3038; 95% IC -0,5351 a 
0,07254; p=0,0101) (Tabela 3).
Foram realizadas algumas análises exploratórias no presente es-
tudo. Na primeira análise, foi identificado nível de autoeficácia 
maior na população do estado do Ceará em relação ao estado de 
São Paulo (-4; 95% IC -4 a -1; p<0,0001), por meio do teste de 
Mann-Whitney. A segunda análise comparou intensidade de dor 
média antes da pandemia com intensidade de dor média duran-
te a pandemia e evidenciou diferença de dois pontos na mediana 
do teste pareado de Wilcoxon (2; 95% IC 2 a 3; p<0,0001). Na 
terceira análise, correlação de Spearman negativa e moderada (r=-
0,487; p<0,0001) foi identificada entre o nível de autoeficácia para 
dor e a intensidade de dor durante o distanciamento social impos-
to pela pandemia.

DISCUSSÃO

De fato, maior autoeficácia para dor foi diretamente associada a 
maior tempo semanal de realização de atividade física na popula-
ção com dor durante o distanciamento social em São Paulo e no 
Ceará. Níveis mais elevados de autoeficácia para o gerenciamento 
de dor também já foram relacionados a uma maior prática de ativi-
dade física em pacientes com osteoartrite27 e problemas cardíacos23, 
atuando como um possível mediador da adesão à atividade física28. 
Desta forma, a utilização de estratégias diversificadas como educação 
em neurociência da dor16 e realização de tarefas graduadas associadas 
com feedbacks imediatos14 pode ser um meio de promover aumento 
dos níveis de autoeficácia para a dor.
O presente estudo mostrou que menos de 40% da população in-
vestigada atingiu a recomendação do tempo de prática de atividade 
física dos órgãos internacionais, independentemente da intensidade 
do exercício. A prática de atividade física possui diretrizes específicas 
para sua realização, de modo que o Colégio Americano de Medicina 
Esportiva29 sugere essas orientações para a população em geral, e a 
Associação Internacional para o Estudo da Dor30 orienta a prática de 
atividade física para a população com dor crônica.
Em ambas as recomendações, o tempo a ser atingido é de 150 mi-
nutos de atividade moderada ou 75 minutos de atividade vigoro-
sa29,30. Considerando a atualização da diretriz de prática de ativida-
de física publicada pela Organização Mundial da Saúde em 2020, 
em que o tempo passou a ser de 150 a 300 minutos de atividade 
moderada e 75 a 150 minutos de atividade vigorosa para adultos29, 
a presente amostra apresentaria adesão ainda menor às novas re-
comendações, tanto para adultos quanto idosos. A baixa adesão 
às recomendações para a prática de atividade física observada na 
amostra pode ter ocorrido porque parte dos respondentes ainda 
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se encontra no processo de retomada progressiva da frequência e/
ou duração da atividade física após flexibilização das medidas de 
isolamento e distanciamento social, coincidindo com o momento 
da coleta de dados do presente estudo.
Por outro lado, cerca de 27% dos respondentes não praticavam ati-
vidade física. Já em 2019, no estudo nacional de vigilância de fatores 
de risco e doenças crônicas, o número de pessoas consideradas fisi-
camente inativas no Brasil foi de 13,9% da população31, mostrando 
aumento substancial. Esse é um dado preocupante, pois a não ade-
são ao tempo recomendado de atividade física29,30 pode influenciar 
a intensidade de DME21. Além disso, a prática de atividade física foi 
comprometida em diversos países10,19,24 com a pandemia de CO-
VID-19, o que pode ter reforçado o comportamento sedentário na 
população25, inclusive na população com dor.
A relação inversa do tempo de prática de atividade física e inten-
sidade de dor durante a pandemia também foi observada no pre-
sente modelo multivariado. Exercícios e atividade física já foram 
amplamente relatados na literatura como um caminho possível 
para reduzir intensidade de dor, tanto em condições de dores crô-
nicas musculoesqueléticas em geral21 quanto em locais específicos, 
como na coluna lombar16,22 e ombro32,33. Entretanto, dores crôni-
cas preexistentes não apresentaram relação com duração semanal 
de atividade física neste modelo, de modo que o contexto atual da 
pandemia apresentou maior influência com o tempo de prática de 
atividade física.
Outras variáveis do modelo também apresentaram associação 
com maior tempo de prática de atividade física, como menor 
IMC e ser do sexo masculino. A identificação de sobrepeso já 
está associada a impacto no nível de atividade física durante a 
pandemia de COVID-1919.
Além disso, a prática de atividade física por mais tempo semanal 
tende a proporcionar perda de peso e redução da obesidade abdomi-
nal29. Em relação ao sexo dos participantes, tem-se três observações 
diferentes na literatura. O primeiro estudo não apresentou diferença 
entre os sexos no que diz respeito ao nível de atividade física19, já o 
segundo e o terceiro estudos apresentam o sexo masculino como 
mais fisicamente ativo, tanto em condições anteriores à pandemia31, 
quanto durante a pandemia25. Essa diferença na prática de atividade 
física entre homens e mulheres pode estar relacionada a hábitos de 
distanciamento distintos, com o sexo masculino aderindo menos ao 
distanciamento6. Por outro lado, observa-se também aumento do 
comportamento sedentário no sexo feminino, com mais tempo de 
televisão e utilização de tablets/computadores durante a pandemia25. 
As demais variáveis (dor crônica antes da pandemia, estado da fede-
ração de domicílio durante o distanciamento social, nível de ansie-
dade, nível de estresse, idade e confirmação de diagnóstico de CO-
VID-19) não mostraram associação com o modelo. Nesse contexto, 
não foi observada diferença do tempo semanal de atividade física 
entre os estados brasileiros estudados, mesmo eles apresentando 
características diferentes tanto na adesão ao distanciamento social7, 
quanto na adesão ao tempo de 150 minutos de atividade física sema-
nal antes da pandemia31. Quanto à comparação dos modelos estatís-
ticos propostos, o diagnóstico de COVID-19 não foi determinante 
para a construção de um modelo que pudesse representar como a 
autoeficácia para dor influenciou na prática de tempos maiores de 
atividade física durante o distanciamento social. 

Possíveis implicações para clínicos e direcionamentos futuros
Os dados foram coletados durante a pandemia de COVID-19 e 
condutas direcionadas para a melhora da autoeficácia para a dor 
podem ser uma alternativa para ampliar o tempo semanal de ati-
vidade física da população com dor durante a pandemia, inclusive 
via telerreabilitação. É fundamental para os clínicos desenvolverem 
habilidades de atuação com estratégias de autoeficácia para a dor em 
ambiente clínico para ampliar o tempo semanal de atividade física, 
com o intuito de ampliar a capacidade de manejo de condições do-
lorosas musculoesqueléticas. Com esse aumento da atividade física, 
acredita-se que a intensidade de dor pode ser modulada de modo 
mais eficiente, conforme já descrito na literatura21,22. Além disso, 
deve-se investigar o efeito moderador do nível de autoeficácia no 
tempo de prática de atividade física em um estudo longitudinal.

Limitações do estudo
O estudo apresentou algumas limitações. A primeira é que o estudo 
é composto por uma população com elevado nível de escolaridade, 
o que pode ser divergente caso os dados sejam extrapolados para 
a população em geral. A segunda é relacionada à identificação da 
intensidade do exercício, se moderado ou vigoroso, pois exercícios 
vigorosos podem ser executados com duração semanal menor que os 
exercícios moderados, segundo as recomendações internacionais29,30.  
Além disso, a individualização do exercício e o grau de conhecimen-
to dos respondentes sobre o que seria considerado com uma inten-
sidade vigorosa ou moderada para eles poderia ter interpretações 
diversas, dificultando a classificação, especialmente pela população 
com menor nível de escolaridade. A terceira limitação está relacio-
nada às perguntas sobre dor nos momentos que antecedem a pan-
demia, pois o viés de memorização pode interferir na confiança das 
respostas encontradas. Por fim, a última limitação é que, por se tratar 
de uma coleta de dados dependente de internet, a população sem 
acesso a internet pode não ter sido efetivamente representada.

CONCLUSÃO

Identificou-se associação entre autoeficácia para dor e tempo de 
prática de atividade física na população com DME durante o dis-
tanciamento social imposto pela pandemia de COVID-19 nos dois 
estados brasileiros investigados. Outros fatores também foram rela-
cionados com maior tempo semanal de atividade física, como me-
nor intensidade de dor durante a pandemia, ser do sexo masculino e 
relatar ausência de comorbidades.
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