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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A dor crônica representa re-
levante problema de saúde pública pela alta prevalência, custo de 
cuidados médicos, complexidade de tratamento e perda da capaci-
dade produtiva. No Brasil, há poucos estudos populacionais sobre 
dor crônica e fatores associados, assim, o objetivo deste estudo foi 
avaliar a prevalência e fatores associados à dor crônica entre os resi-
dentes das regiões urbana e rural da cidade de Irani-SC. 
MÉTODOS: Estudo transversal populacional, com amostragem 
aleatória, estratificada por sexo e idade, do qual participaram 
409 pessoas. Os dados foram coletados por entrevista individual, 
questionários sociodemográfico e clínico e aplicação de instru-
mento de perfil de estilo de vida. 
RESULTADOS: A prevalência de dor crônica foi de 56%. Os fa-
tores associados mais frequentes foram: sexo feminino, ser casado, 
morar em área urbana, idade mais avançada, mais anos trabalhados, 
maior número de filhos, menos períodos de férias no último ano, 
baixa escolaridade, consumo de menos xícaras de café por dia, maior 
índice de massa corporal e maior número de comorbidades quando 
comparados ao grupo sem dor crônica (p<0,05). Não houve dife-
rença significante entre os grupos em relação ao estilo de vida. 
CONCLUSÃO: A prevalência de dor crônica foi alta quando 
comparada à encontrada por estudos correlatos. Foi mais pre-
valente em mulheres, indivíduos casados, brancos e residentes 
em área urbana. Possíveis preditores desta condição foram idade, 
anos trabalhados, número de filhos, dias de férias no último ano, 
número de xícaras de café consumidos por dia, índice de massa 
corporal e número de comorbidades.
Descritores: Dor crônica, Estilo de vida, Fatores de risco. 
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ABSTRACT

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Chronic pain repre-
sents a relevant public health problem due to its high global pre-
valence, high costs of medical care, complexity of the treatment 
and loss of productive capacity. In Brazil, there are few popula-
tion-based studies regarding chronic pain and associated factors, 
thus, the aim of this study was to evaluate the prevalence and 
factors associated with chronic pain among residents of urban 
and rural regions of the city of Irani-SC. 
METHODS: Cross-sectional population study, with random 
sampling, stratified by sex and age, in which 409 residents parti-
cipated. Data was collected by individual interview, sociodemo-
graphic and clinical questionnaires, and application of a lifestyle 
profile instrument. 
RESULTS: The prevalence of chronic pain was 56% of the po-
pulation. The most frequent associated factors were female sex, 
being married, living in urban area, older age, more years of 
work, a higher number of children, fewer vacation periods in 
the last year, low schooling, higher body mass index, low coffee 
consumption and a higher number of comorbidities when com-
pared to the group without chronic pain (p<0.05). There was no 
significant difference between groups regarding lifestyle. 
CONCLUSION: Prevalence of chronic pain was high when com-
pared to that found by other studies. Chronic pain was more preva-
lent in women, married, white, and urban residents. Possible predic-
tors of this condition were age, years of work, number of children, 
vacation days in the last twelve months, number of cups of coffee 
consumed per day, body mass index and number of comorbidities.
Keywords: Chronic pain, Lifestyle, Risk factors. 

INTRODUÇÃO

A International Association for the Study of Pain (IASP) classifica a dor 
como aguda ou crônia1. A dor crônica (DC) nem sempre é associada 
a um ferimento orgânico, pode ser contínua ou recorrente quando 
dura mais de seis meses e pode ser considerada uma doença ou um 
sintoma2. Quanto à sua prevalência, o estudo3 estima que ela varia 
entre 10,1 e 55,2% entre a população mundial.
No Brasil, a prevalência da dor crônica é estimada em cerca de 40% 
da população adulta e idosa, com predominância entre as mulheres 
e diferenças entre as regiões4. Um estudo recente realizado pela In-
ternet com mais de 20.000 brasileiros identificou que dois terços dos 
entrevistados viviam com DC5. Entretanto, a maioria dos estudos 
existentes é restrita a algumas capitais brasileiras ou regiões metro-
politanas6-10.
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A cada ano, um em cada 10 adultos é diagnosticado com DC11 e 
devido a sua magnitude, complexidade e alto impacto socioeconô-
mico, é considerada por muitos autores como um grande problema 
de saúde pública2,6,12-14. A DC é responsável pelas principais causas 
de absenteísmo, licença médica, aposentadoria antecipada, indeni-
zações trabalhistas e baixa produtividade15.
A DC tem origem em múltiplos fatores e associações modificáveis 
e não modificáveis que promovem seu desenvolvimento e persis-
tência16. Fatores modificáveis incluem dor, saúde mental, fumo, al-
coolismo, obesidade, prática de atividade física, sono, situação de 
trabalho e fatores ocupacionais. Idade, sexo, histórico de trauma, 
violência interpessoal e hereditariedade são fatores de risco não mo-
dificáveis.
Estímulos ambientais, físicos, mecânicos, térmicos ou químicos ati-
vam potenciais de ação nas terminações nervosas que passam pela 
medula espinhal e tálamo até alcançarem o córtex cerebral, onde a 
sensação de dor é percebida e registrada17,18.
Dessa maneira, a DC é caracterizada por uma disfunção do sistema 
somatossensorial ao longo do tempo, seja pela presença de mudan-
ças neuronais nas vias aferentes, na ascendência ao córtex cerebral e/
ou nos mecanismos de modulação dos estímulos nociceptivos e nas 
vias descendentes do sistema nervoso central17-19.
A hipersensibilização central é um processo responsável pela resposta 
anormal ao estímulo nociceptivo e ao estímulo não doloroso, cau-
sando sua amplificação em locais que não geram dor20-22.  Este pro-
cesso pode resultar em mudanças no limiar de dor20-22.
O tratamento da DC é um desafio na prática médica, uma vez que 
tem origem multifatorial e complexa, e, portanto, requer uma abor-
dagem abrangente, não apenas focalizada no eixo biológico, mas in-
cluindo os aspectos físicos, psicológicos e sociais da dor2,14,23.
Estudos epidemiológicos populacionais sobre fatores associados à 
DC ainda são escassos no Brasil6,8. Poucos estudos estão disponí-
veis cobrindo áreas urbanas e rurais. Os estudos24,25, na Suécia e nos 
Estados Unidos, respectivamente, ambos realizados exclusivamente 
com a população rural, e o estudo26, no Canadá, observaram maior 
prevalência de DC entre as mulheres, indivíduos solteiros, pessoas 
com baixa renda, estado inferior de saúde e entre residentes de áreas 
rurais.
A cidade de Irani tem uma população de 9.948 habitantes e está 
situada no oeste do estado de Santa Catarina, no sul do Brasil27. O 
município se destaca economicamente pela agricultura familiar, 
criação de suínos, gado e aves, indústria de móveis, madeira, comér-
cio e turismo28. A cidade tem 31,6% de habitantes na área rural29.
Com relação à saúde pública, o serviço básico de saúde em Irani-SC 
é prestado aos usuários do Sistema Único de Saúde (SUS) por qua-
tro Unidades Básicas de Saúde (UBS), que atuam junto à Estratégia 
Saúde da Família (ESF), conforme recomendação do Ministério 
da Saúde30. A população tem cobertura total da ESF, que mantém 
visitas domiciliares periódicas dos Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS), profissionais responsáveis pelo diálogo entre o poder públi-
co e a comunidade. Assim, todos os residentes são cadastrados no 
banco de dados da Secretaria Municipal de Saúde, bem como no 
Ministério da Saúde31.
Dados atuais mostram que a DC poder ser mais prevalente que a 
hipertensão arterial sistêmica, que afeta cerca de 30% da população 
brasileira32. Pode ser mais prevalente que a diabetes mellitus, que afeta 

de 13 a 15% dos brasileiros33, e mais prevalente que a asma, que afeta 
10% da população brasileira34. A DC pode contribuir para uma baixa 
qualidade de vida35, restringir o desempenho das atividades de vida 
diária9, prejudicar a vida social e familiar36, assim como gerar deficiên-
cias físicas, funcionais e mentais23. Portanto, o objetivo do presente 
estudo foi avaliar a prevalência e fatores relacionados à DC entre os 
residentes das áreas urbanas e rurais da cidade de Irani-SC.

MÉTODOS

Estudo transversal, realizado com uma amostra representativa da 
população da cidade de Irani. O tamanho da amostra foi calculado 
por meio de equação aplicada às ciências sociais37. Considerando 
uma população em que indivíduos com mais de 20 anos de idade 
somam 6.334 habitantes29 e um erro de amostragem de 5%, seriam 
necessários 376 indivíduos para compor uma amostra representati-
va. Assim, foi selecionado um número ligeiramente maior de indi-
víduos (n=409), randomizados entre os registros do Departamento 
de Saúde da cidade.
A seleção das amostras foi realizada de forma aleatória, estratificada 
por sexo e idade, proporcional aos dados do último censo29. O con-
vite para participar da pesquisa foi feito por um ACS ou por telefo-
ne, pedindo ao cidadão para comparecer à UBS entre novembro de 
2017 e agosto de 2018.
Participaram da pesquisa indivíduos que preenchiam os seguintes 
critérios: maiores de 20 anos de idade, plena capacidade de comuni-
cação e compreensão verbal, residentes na cidade de Irani-SC, regis-
trados em uma das UBS da cidade. Os critérios de exclusão foram: 
participantes que haviam sofrido trauma ou cirurgia recente há me-
nos de seis meses, mulheres grávidas e aqueles que voluntariamente 
expressaram o desejo de não participar do estudo.
Cada participante respondeu a uma entrevista individual conduzida 
por um médico sobre critérios de inclusão e exclusão, dados demo-
gráficos e antropométricos, questionário de estilo de vida (EV) e es-
cala analógica visual (EAV).
Dados demográficos como etnia, idade, sexo, educação, estado ci-
vil, profissão, fumo e bebida, tempo de residência em áreas rurais/
urbanas, número de filhos, horas de trabalho diário, dias de férias no 
último ano e consumo de mate amargo constituíram a entrevista.
O índice de massa corporal (IMC) foi calculado a partir das medi-
das de peso e altura, de acordo com a fórmula a seguir: IMC=peso 
(kg)/altura2 (m). Os pontos de corte foram: IMC<18,5 - peso baixo, 
IMC 18,5-24,99 - peso normal, IMC 25-29,99 - excesso de peso e 
IMC≥30 - obesidade38.
Como critério para DC, considerou-se a presença do sintoma por 
um período superior a seis meses, de caráter contínuo ou recorren-
te1,6,8, e foi feita a seguinte pergunta: “Você sentiu dor persistente ou 
recorrente durante os últimos 6 meses”?
Foi solicitado aos participantes que marcassem sua percepção de dor 
em uma EAV, que consiste em uma linha de 10 cm, onde zero indica 
ausência de dor e 10 indica dor insuportável39.
Para a avaliação do EV, o questionário Perfil do Estilo de Vida In-
dividual (PEVI) foi aplicado40, englobando cinco aspectos EV: nu-
trição, controle do estresse, relacionamentos, comportamento pre-
ventivo e atividade física. Cada um desses aspectos está relacionado 
a três questões, num total de 15 itens, com pontuação de zero (EV 
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desfavorável) a 3 (favorável à manutenção da saúde e do bem-estar). 
O ponto de corte utilizado pelos autores41 foi do escore≤30, consi-
derado como um EV inadequado, e valores >30 foram interpretados 
como um EV recomendado. Este instrumento foi previamente va-
lidado em português e sua consistência interna avaliada pelo alfa do 
Cronbach, que foi de 0,7840.
Os registros médicos eletrônicos dos participantes foram consul-
tados para comorbidades caso ele ou ela não se lembrassem destes 
dados. O acesso foi concedido pelo Departamento Municipal de 
Saúde de Irani com autorização do participante por meio do Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
A pesquisa foi autorizada pelo Departamento Municipal de Saúde 
de Irani e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da instituição 
proponente (protocolo número 2.381.671).

Análise estatística
Os dados foram analisados usando o software SPSS versão 20 para 
Windows. A normalidade dos dados foi analisada pelos testes Kol-
mogorov-Smirnov e Shapiro Wilk. As variáveis qualitativas foram 
organizadas em tabelas de contingência com apresentação de fre-
quência relativa (%) para ambos os grupos (“presença de dor crô-

nica” e “ausência de dor crônica”). As variáveis quantitativas foram 
apresentadas como médias ± desvios padrão. O teste t de Student foi 
empregado para comparar as médias dos dois grupos, com distri-
buição bicaudal e 95% de confiança. O teste Mann-Whitney U foi 
usado para analisar os dados da PEVI.
A associação entre percepção de dor (EAV) e outras variáveis foi ava-
liada pelo coeficiente de correlação linear de Pearson, classificado 
da seguinte forma: 0,0 a 0,19 - correlação muito fraca; 0,2 a 0,39 
- correlação fraca; 0,4 a 0,69 - correlação moderada; 0,7 a 0,89 - cor-
relação forte; 0,9 a 1,0 - correlação extraordinariamente forte. Em 
todos os casos, o nível descritivo α foi fixado em 5%.

RESULTADOS

A amostra deste estudo consistiu de 409 participantes, dos quais 
52,6% eram mulheres, predominantemente brancas, casadas, resi-
dentes em áreas urbanas e empregadas (Tabela 1). A presença de DC 
foi observada em 56% da amostra.
Os pacientes com DC tiveram uma presença média de dor de 
102±110 meses (IC 95% 87,75; 116,54), com uma frequên-
cia média de 4,4 episódios de dor por semana (± 2,6) (IC 95% 

Tabela 1. Dados demográficos (n=409)

Presença de dor crônica Ausência de dor crônica Todos Valor de p

IC 95%  IC 95%  IC 95% 

Sexo

   Feminino 33,8 (29,2; 38,6) 18,8 (15,1; 23) 52,6 (47,6; 57,4) <0,001

   Masculino 22,3 (18,3; 26,6) 25,2 (21; 29,6) 47,4 (42,5; 52,3)

Etnia

   Branco 41,8 (36,8; 46,6) 31,3 (26,8; 36,1) 73,1 (68,5; 77,3) 0,46

   Negro 1,2 (0,39; 2,8) 2,2 (1; 4,1) 3,4 (1,8; 5,6)

   Pardo 12,7 (9,4; 16,1) 10,3 (7,5; 13,6) 23 (18,9; 27,3)

   Indígena 0,2 (0,00; 1,3) 0,2 (0,00; 1,3) 0,4 (0,0; 1,7)

Estado civil 

   Solteiro 10,2 (7,5; 13,6) 11,5 (8,5; 14,9) 21,8 (17,6; 25,8) 0,05

   Casado 34 (29,4; 38,8) 1,4 (0,5; 3,1) 54,8 (49,8; 59,6)

   Reunião estável 6,4 (4,1; 9,1) 7,6 (5,2; 10,5) 13,9 (10,7; 17,6)

   Separado 1 (0,0; 2,4) 1 (0,0; 2,4) 2 (0,00; 3,8)

   Divorciado 1 (0,0; 2,4) 1,5 (0,5; 3,1) 2,4 (1,1; 4,4)

   Viúvo 3,4 (1,8; 5,6) 1,7 (0,0; 3,4) 5,1 (3,2; 7,7)

Residência

   Urbana 38,1 (33,4; 43) 34,5 (29,8; 39,3) 72,6 (68; 76,8) 0,02

   Rural 17,8 (14,2; 21,9) 9,5 (6,8; 12,8) 27,4 (23,1; 31,9)

Situação de trabalho 

   Empregado 19,1 (15,3; 23,2) 2,2 (1; 4) 41,1 (36,2; 46) 0,06

   Desempregado 2,7 (1,3; 4,7) 1,2 (0,0; 2,8) 3,9 (2,2; 6,2)

   Autônomo 18,6 (14,9; 22,6) 12,2 (9,2; 15,7) 30,8 (26,3; 35,5)

   Aposentado 6,1 (3,9; 8,8) 3,2 (1,7; 5,3) 9,3 (6,6; 12,5)

   Aposentado trabalhando 7,3 (5; 10,3) 4,1 (2,4; 6,5) 11,5 (8,6; 14,9)

   Auxílio-doença 1 (0,0; 2,4) 0,2 (0,0; 1,3) 1,2 (0,4; 2,8)

   Não se aplica 1,2 (0,3; 2,8) 0,9 (0,0; 2,4) 2,2 (0,1; 4,1)
Continua...
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4,1; 4,7) e duração das crises de 8,2±7,02 horas (IC 95% 7,3; 
9,1). Todos estes dados foram estatisticamente significativos 
(p<0,005).
Com relação a possíveis preditores de DC, aqueles avaliados com 
esta condição tinham o seguinte perfil: mais idade (média 45,7 
anos), mais tempo trabalhado (média 31,3 anos), mais filhos (média 
2,3), menos períodos de férias no último ano (cerca de 8,05 dias), 
menor escolaridade (8,17 anos), consumiam menos xícaras de café 
por dia (1,5 xícaras), IMC mais alto e maior número de comorbida-
des quando comparado ao grupo sem DC (Tabela 2).
Não houve nenhuma diferença estatisticamente significativa quanto 
à predominância de EV adequado ou inadequado entre os grupos 
(Tabela 3).
A percepção da intensidade média da dor nos últimos 12 meses dos 
229 entrevistados com DC foi de 4,95 ± 2,3 (IC 95% 4,65; 5,25, 

p=0,009) e não houve diferença entre as médias dos residentes das 
áreas urbanas e rurais (p=0. 13), entretanto a intensidade da dor 
(EAV) estava associada a anos de trabalho de forma muito fraca e 
inversa entre os entrevistados com DC (r=-0,12, p=0,05), especial-
mente entre os residentes da área urbana (r=-0,12, p=0,06 área ur-
bana vs. r=-0,05, p=0,71 área rural).

Tabela 1. Dados demográficos (n=409) – continuação

Presença de dor crônica Ausência de dor crônica Todos Valor de p

IC 95%  IC 95%  IC 95% 

Consumo de mate amargo

   Sim 45 (40; 49,9) 32,2 (27,7; 37) 77,2 (72,8; 81,2) 0,09

   Não 11 (8,1; 14,4) 11,7 (8,7; 15,2) 22,7 (0,18; 27,1)

Consumo de café

   Sim 41,3 (36,5; 46,2) 35,9 (31,2; 40,8) 77,2 (72,8; 81,2) 0,06

   Não 14,6 (11,3; 18,4) 8 (5,6; 11,1) 22,7 (18,7; 27,1)

Fumante

   Sim 7,5 (5,2; 10,5) 4,1 (2,4; 6,5) 11,7 (8,7; 15,2) 0,20

   Não 48,4 (43,3; 53,3) 39,8 (35; 44,7) 88,2 (84,7; 91,2)

Consumo de bebidas alcoólicas

   Sim 8 (5,6; 11,1) 8,5 (6; 11,7) 16,6 (13,1; 20,5) 0,20

   Não 47,9 (42,9; 52,8) 35,2 (30,5; 40) 83,1 (79,1; 86,6)

   Não se aplica 0,2 (0,0; 1,3) 0 0 0,2 (0,0; 1,3)
IC = intervalo de confiança. Dados expressos em valores percentuais (%). 

Tabela 2. Possíveis preditores de dor crônica (n=409)  

Presença de dor crônica Ausência de dor crônica Valor de p

Média ± DP IC 95% Média ± DP IC 95%

Idade (anos) 45,75 ± 16,34 (43,6; 47,8) 39,59 ± 16,16 (37,2; 41,9) <0,001

Horas de trabalho por dia 6,81 ± 3,92 (6,2; 8,3) 7,36 ± 3,84 (6,78; 7,9) 0,37

Anos de trabalho 31,31 ± 17,19 (28,9; 33,6) 23,44 ± 16,10 (21; 25,8) <0,001

Número de filhos 2,36 ± 2,19 (2; 2,6) 1,6 ± 1,58 (1,3; 1,8) <0,001

Dias de férias nos últimos 12 meses 8,05 ± 14,72 (6,1; 10,9) 13,02 ± 17,45 (10,4; 15,5) <0,001

Anos de escolaridade 8,17 ± 5,18 (7,5; 8,8) 10,01 ± 4,89 (9,2; 10,7) <0,001

Doses de mate amargo por dia 8,74 ± 10,78 (7,3; 10,1) 6,59 ± 7,189 (5,5; 7,6;) 1,00

Xícaras de café por dia 1,5 ± 2,14 (1,2; 1,7) 1,6 ± 1,62 (1,3; 1,8) 0,04

Horas de lazer por semana 9,81 ± 7,76 (8,8; 10,8) 11,23 ± 9,49 (9,8; 12,6) 0,14

IMC 28,46 ± 5,77 (27,7; 29,2) 27,30 ±5,14 (26,5; 28) 0,05

Peso (kg) 76,9 ± 17,3 (74,6; 79,1) 76,1 ± 15,7 (73,7; 78) 0,62

Altura (m) 1,64 ± 10 cm (1,6; 1,65) 1,66 ± 9 (1,65; 1,68) 0,99

Número de comorbidades 1,79 ± 1,6 (1,58; 2) 0,52 ± 0,86 (0,39; 0,64) <0,001
DP = desvio padrão; IC = intervalo de confiança; IMC = índice de massa corporal (kg/m2). Dados expressos em média ± desvios padrão.

Tabela 3. Perfil do Estilo de Vida Individual (PEVI) (n=409)

Presença de dor 
crônica

Ausência de dor 
crônica

Valor 
de p

% IC 95% % IC 95%

Adequado 38,42 (32; 45) 39,44 (32; 46)
0,83

Inadequado 61,57 (54; 67) 60,55 (53; 67)

IC = intervalo de confiança. Dados expressos em valores percentuais (%). 
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DISCUSSÃO

A prevalência de DC observada neste estudo foi de 56%, mais alta 
do que a encontrada pela maioria dos estudos brasileiros e estrangei-
ros anteriores. O estudo6 encontrou prevalência de DC de 41,4% e 
outro estudo observou 37,8% de pacientes com DC entre usuários 
de uma UBS15.
A prevalência mais próxima àquela encontrada no presente estudo 
diz respeito aos estudos internacionais: 49% em uma população ru-
ral na Suécia24, 51,3% no Reino Unido em um estudo de revisão 
sistemática42, 58% na Dakota do Norte urbana e rural (EUA)43 e 
60% no sudeste de Ontário (Canadá)26.
Apenas um estudo brasileiro encontrou maior prevalência de DC do 
que aquela encontrada no presente estudo. Os autores7 encontraram 
prevalência de 61,4% de DC entre os funcionários de uma universi-
dade no estado do Paraná.
Apesar dos números alarmantes, um estudo sobre prevalência de 
DC realizado em 15 centros básicos de saúde localizados na Ásia, 
África, Europa e Américas identificou que 22% dos participantes 
da pesquisa tinham este diagnóstico9. A prevalência mundial desta 
condição varia entre 10 e 50%, de acordo com um estudo de revisão 
sistemática3. Entretanto, os autores de outra revisão sistemática mais 
recente, que incluiu 86 estudos sobre o tema, estimaram que a pre-
valência da DC varia de 8,7 a 64,4% em todo o mundo44.
A prevalência de DC foi maior nas mulheres. Corroborando este 
achado, o estudo6 encontrou prevalência de 55,4% em mulheres, 
outro estudo15, por sua vez, observou predominância de 87% de 
DC entre 45 mulheres de uma UBS.
O estudo3, comparando 13 estudos em diferentes países, também 
confirma a maior prevalência de DC entre as mulheres. Da mesma 
forma, outro estudo45 observou prevalência de 2 a 6 vezes maior 
entre as mulheres. Estes últimos autores especulam que esta predo-
minância pode ser devido a variações hormonais e fatores genéticos 
e psicológicos que tendem a gerar um limiar mais baixo e menor 
tolerância à dor para as mulheres. O estudo46 acrescenta a maior 
capacidade das mulheres de discriminar a dor.
No presente estudo, foi encontrada uma associação entre idade e 
DC: a presença deste tipo de dor foi encontrada com mais frequên-
cia em indivíduos mais velhos. Fatores que podem contribuir para 
a maior prevalência da DC em adultos podem estar relacionados a 
atividades de trabalho e nos idosos isso seria justificado pelo processo 
de envelhecimento, que aumenta o risco de doenças crônicas dege-
nerativas6,8,16. Esse fato é exemplificado no estudo47 que relata que 
cerca de 80% da população idosa brasileira tem, pelo menos, uma 
doença crônica não transmissível. Também é possível especular que 
aspectos socioeconômicos como educação, condições de trabalho e 
acesso à saúde em um país pouco desenvolvido como o Brasil po-
dem impactar a qualidade de vida e, consequentemente, a presença 
de DC em adultos e idosos.
Ser casado estava associado à presença de DC, como demonstrado 
pelo estudo6 (OR=1,26, p<0,001). Aparentemente, este é um fato 
contraditório, pois no estudo26 “ser casado” foi um fator protetor 
para DC. O estudo8 não encontrou associação entre estado civil 
e presença de DC em uma pesquisa com 1.705 idosos10, em que 
indivíduos casados tinham OR=1, separados/divorciados OR=1,1 
e aqueles que nunca se casaram tinham OR=0,9 para desenvolver 

DC, de uma amostra de 2.650 indivíduos com DC de 39 municí-
pios da região metropolitana de São Paulo.
Em relação aos participantes que vivem em áreas urbanas, a preva-
lência da DC foi de 38%, maior do que a observada entre os que 
vivem em áreas rurais. O estudo26 observou que a maioria da po-
pulação vivia em áreas rurais e apresentou uma associação positiva 
para os graus mais intensos de dor. Os autores4, também analisando 
exclusivamente a população rural, encontrou prevalência de DC de 
55%, porém neste estudo o critério estabelecido para avaliar a DC 
foi considerado como dor por mais de 3 meses e no presente estudo 
o critério foi de pelo menos 6 meses.
Ainda em relação às áreas rurais e pesquisas sobre DC, o estudo43 
aponta para uma diferença significativa de mais dor entre os resi-
dentes rurais do norte de Dakota do Norte, EUA. O fato de que os 
participantes rurais aparentemente estão familiarizados com a dor e 
acreditam que ela faz parte de sua vida diária, associado à dificuldade 
de expressar suas queixas, pode ter influenciado a maior prevalência 
de dor encontrada em relação à área urbana do presente estudo. A 
cidade de Irani-SC, por sua vez, apresentou como principais formas 
de atividade econômica a indústria de celulose, móveis e abatedou-
ros de suínos. Essa característica pode ter contribuído para a maior 
prevalência de DC na área urbana, devido aos riscos ocupacionais 
inerentes às atividades industriais. 
A obesidade foi associada positivamente à DC no presente estudo. 
Dados semelhantes foram observados48. Em um estudo transversal 
com 3637 indivíduos nos Estados Unidos, os autores demonstraram 
que indivíduos obesos tinham maior probabilidade de vivenciar dor. 
Os autores49 indicaram uma associação robusta entre obesidade e 
DC. A obesidade também foi um preditor independente de DC no 
estudo6, em que os autores avaliaram esta variável pela circunferência 
abdominal de 968 indivíduos. Os mecanismos para esta associação 
são multifatoriais e podem envolver genética, aumento da sobrecar-
ga articular, inatividade física, baixo condicionamento físico, além 
da associação entre obesidade e fatores associados à DC, como de-
pressão e outras comorbidades16,50.
O consumo de café foi menor no grupo com DC. Em doses 
baixas, a cafeína contida em formulações analgésicas tem um 
efeito adjuvante, no entanto é pouco provável que somente 
a quantidade de cafeína na dieta seja o suficiente para causar 
analgesia51. Por outro lado, uma dieta com ingestão de cafeí-
na poderia interferir negativamente na eficácia dos analgésicos 
com cafeína em sua formulação51. O estudo52 reforça que a ca-
feína pode gerar ou inibir dores de cabeça, estando implicada 
na geração de dor de cabeça crônica diária e dor de cabeça de-
vido ao uso excessivo de analgésicos, aconselhando a limitar 
o consumo dietético. Dessa maneira, o consumo de café em 
pacientes com DC no presente estudo poderia interferir nega-
tivamente na eficácia dos fármacos analgésicos.
Participantes com DC apresentaram um número mais alto de co-
morbidades. O estudo53 reportou que em 26% dos 12.448 partici-
pantes inquiridos da Nova Zelândia duas ou mais comorbidades físi-
cas foram associadas à DC. Outro estudo54, por sua vez, demonstrou 
que 30% dos entrevistados tinham doença coronária, 28% diabetes, 
31% doença pulmonar obstrutiva crônica e 29% dos entrevistados 
com câncer tinham DC. O estudo16 apoia os resultados deste estu-
do e acrescenta que as comorbidades podem influenciar a DC. Um 
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ponto a ser discutido é que a DC também pode estar relacionada ao 
agravamento das comorbidades, além de ser a origem delas. É notá-
vel como é comum que as pessoas que lidam com a dor por longos 
períodos cronifiquem o processo doloroso através de mecanismos de 
hipersensibilização central20,24.
Os participantes com DC tinham menos tempo de escolaridade do 
que aqueles sem essa condição. A condição socioeconômica, geral-
mente determinada pela educação, renda e ocupação, está inversa-
mente associada com a prevalência da dor na população adulta55. 
Os autores25 estudaram uma população rural com DC no estado do 
Alabama (EUA) e observaram uma média de 12,2 anos de estudo 
neste grupo. Possivelmente a presença da DC em pessoas com baixa 
escolaridade está relacionada ao fato de que elas têm menos acesso 
a serviços públicos, maior colocação em serviços manuais, menor 
compreensão de seus direitos sociais, de saúde e de educação e são 
provavelmente mais propensas a viver e trabalhar em lugares com 
níveis mais altos de violência. Este último caso é considerado um 
preditor de DC16.
Mais tempo trabalhado foi um fator nos pacientes com DC do pre-
sente estudo. Os autores56 demonstraram uma presença maior de 
dor em 123 mulheres com mais de 10 anos de trabalho como ACS 
no nordeste do Brasil em comparação com o grupo com menos 
anos de trabalho. Por sua vez, o estudo57 argumentou que, em uma 
amostra de 3.979 trabalhadores de escritório (que trabalhavam pelo 
menos quatro horas por dia), menos anos de trabalho estavam as-
sociados a menos dor nos membros inferiores em comparação com 
indivíduos com mais anos de trabalho.
Os participantes com DC do presente estudo tinham mais filhos 
do que aqueles que não apresentavam esta condição. O estudo58 en-
controu, em 186 residentes de um asilo, uma associação significativa 
entre o número de crianças e a presença de DC. O número médio 
de crianças no grupo sem dor era significativamente menor do que 
o de pacientes com DC58. O estudo59 indicou uma associação entre 
o número de crianças e a presença de dor no pescoço. Por fim, um 
estudo com 1.118 indivíduos também associou o número de filhos 
com a presença de dor lombar60. Os autores59 sugerem a hipótese 
de que as crianças exigem mais do corpo humano, tanto mecânica 
quanto psicologicamente, porém ainda são necessários estudos para 
uma compreensão mais consistente desta relação.
No presente estudo, ter passado mais tempo em férias foi mais re-
lacionado aos entrevistados sem dor. Há uma escassez de estudos 
envolvendo a relação entre os dias de férias e a presença de DC, 
entretanto o estudo61 encontrou menor relação de intensidade de 
dor no pescoço e dor lombar durante o período de férias dos funcio-
nários de um hospital na Arábia Saudita.
Na pesquisa realizada no presente estudo, a frequência de episódios 
semanais de dor foi de 4,4±2,6 vezes por semana. Os autores10, em 
estudo com 5.037 entrevistados de 39 municípios do estado de São 
Paulo, indicou que a duração média da dor era de 16,1 dias por mês 
e outro estudo62 apontou a presença de crises de dor 3 a 4 vezes por 
semana em 37,3% dos indivíduos.
O estudo63 avaliou a intensidade da dor pela EAV em 458 pacientes 
com DC generalizada em Israel e observou uma média de 7,6±1,8, 
contrastando com o presente estudo (4,95±2, 3). Em um estudo 
brasileiro em que a intensidade da dor foi analisada pela EAV, os au-
tores64 observaram valores médios de 6,5±1,9 entre pacientes com fi-

bromialgia, 4,2±2,3 em pacientes com artrite reumatoide e 4,3±2,5 
naqueles com osteoartrose.
Os estudos relacionando à EAV com DC generalizada ainda são es-
cassos, talvez porque a EAV é uma avaliação unidimensional da dor. 
Avaliações mais profundas são necessárias, observando os aspectos 
biopsicossociais da DC, que podem ser refletidos, mas não discrimi-
nados, por esta escala.
No contexto dos cuidados de saúde básicos, pacientes com DC de-
vem ser aconselhados sobre planejamento familiar, mudanças em 
EV que contribuam para a manutenção de um peso corporal ade-
quado, cuidados no consumo de café e necessidades de férias ade-
quadas. Quanto aos aspectos sociais, este estudo fornece dados para 
discutir com o indivíduo com DC os aspectos negativos de viver em 
áreas urbanas, bem como a importância da continuidade e comple-
mentaridade da escolaridade.
Este estudo tem limitações. O desenho transversal não permitiu 
definir a relação causal entre a prevalência da DC e seus deter-
minantes. O foco específico na cidade de Irani-SC associado à 
escassez de dados da literatura em vários aspectos da pesquisa 
pode limitar a capacidade de generalizar essas descobertas a um 
contexto mais amplo. A avaliação unidimensional da dor aqui 
realizada aponta para a necessidade de estudos com uma ava-
liação mais ampla desta condição, considerando seus aspectos 
biopsicossociais. Apesar disso, é um estudo populacional sobre 
um tema ainda pouco explorado pela literatura científica, que 
afeta uma parcela significativa da população, gerando importan-
tes consequências sociais, laborais e de saúde.

CONCLUSÃO

A presença de DC foi de 56% em residentes da cidade de Irani. Esta 
prevalência é alta quando comparada àquela encontrada por estudos 
relacionados. A DC foi uma condição mais prevalente nas mulheres, 
indíduos casados, brancos e residentes em áreas urbanas. Possíveis 
preditores de DC foram idade, anos trabalhados, número de filhos, 
dias de férias no último ano, xícaras de café consumidas por dia, 
IMC e número de comorbidades presentes.
Este estudo se destaca por sua apresentação substancial da dimensão 
do fenômeno doloroso e pela originalidade de sua associação com 
vários determinantes, demonstrando a necessidade de estratégias 
para a prevenção e controle da DC, além do fornecimento de dados 
que identifiquem, planejem e direcionem intervenções relevantes 
para os indivíduos com DC, uma condição muito prevalente que 
tem um importante impacto social, ocupacional e de saúde nas pes-
soas e sociedades.
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