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RESUMO 

Oliveira AMB. Dor crônica e condições de vida dos idosos: um panorama da maior 
cidade da América do Sul [tese]. São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de 
São Paulo; 2021. 
 
A dor crônica (DC) apresenta uma alta prevalência com o avanço da idade e pode 
comprometer a qualidade de vida, ocasionando isolamento social e maiores custos 
para o sistema de saúde. Diante do envelhecimento populacional vivenciado, é 
necessário compreender a DC nos idosos. Embora os mecanismos biológicos da DC 
sejam amplamente investigados, existe uma escassez de estudos sobre a influência 
dos determinantes sociais em saúde (DSS) na DC. Assim, esta pesquisa investigou 
se os DSS impactam na DC de idosos residentes no município de São Paulo. Para 
tanto, realizou-se uma pesquisa transversal com os dados da coorte de 2015 do 
Estudo SABE - Saúde, Bem-estar e Envelhecimento. A variável dependente ou 
desfecho foi DC com duração ≥3 meses. A intensidade da dor foi avaliada por meio 
da escala numérica da dor. Os fatores socioeconômicos foram analisados de forma 
individual (i.e., escolaridade, suficiência de renda e raça/cor) e contextual (Índice de 
Desenvolvimento Humano Municipal - IDHM). As variáveis explicativas 
compreenderam as condições sociodemográficas, de comportamento e estilo de vida, 
condições de saúde e fatores contextuais. Na análise estatística, utilizaram-se as 
razões de prevalência e o teste de associação pelo qui-quadrado com a correção de 
Rao & Scott. A partir de modelos de regressão logística, empregou-se uma estratégia 
de análise de abordagem hierarquizada para a investigação da DC em todos os 
idosos. E para compreender as diferenças na ocorrência de DC entre os sexos, 
realizaram-se modelos de regressão múltipla para mulheres e homens idosos 
isoladamente. Em todos os testes, considerou-se um intervalo de confiança de 95% 
(IC95%). Ao todo, o estudo envolveu 1.207 indivíduos que foram representativos para 
1.365.514 idosos (≥60 anos). A prevalência de DC em idosos foi de 41,7% (IC95%: 
de 38,1-45,4%). Os idosos sem participação em atividades culturais e residindo em 
piores condições de desenvolvimento humano tiveram uma maior chance de 
relatarem DC do que os idosos em um melhor contexto. A DC foi mais frequente no 
sexo feminino (27,2%) do que no masculino (14,5%) (p<0,001). As mulheres tiveram 
a pior autopercepção da DC, principalmente nos estratos socioeconômicos mais 
vulneráveis. Houve diferenças entre os sexos em relação aos fatores associados à 
DC. Na análise múltipla, as chances de ter DC foram mais elevadas nas mulheres que 
residem em bairros com os menores IDHM (odds ratio (OR)= 1,59; IC95% 1,07; 2,37) 
e de raça/cor não branca (OR= 1,32; IC95% 1,01; 1,74), e nos homens com baixa 
escolaridade (OR= 1,88; IC95% 1,16; 3,04) e renda insuficiente (OR= 1,63; IC95% 
1,01; 2,62). Os DSS impactam de forma diferenciada a DC em homens e mulheres 
idosos. O potencial das iniquidades foi maior para as mulheres do que para os 
homens, sobretudo, em decorrência dos aspectos macrossociais. Portanto, as 
políticas públicas deveriam considerar as diferenças de sexo no planejamento de 
ações para proporcionar um envelhecimento saudável. 
 
Descritores: Dor; Dor crônica; Idoso; Inquéritos epidemiológicos; Fatores 
socioeconômicos; Monitoramento das desigualdades em saúde. 
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ABSTRACT 

Oliveira AMB. Chronic pain and health-related conditions in elderly: an overview in the 
largest city in South America [thesis]. São Paulo: “Faculdade de Medicina, 
Universidade de São Paulo”; 2021. 
 
 
Chronic pain (CP) shows a high prevalence as age advances and can compromise the 
quality of life, leading to social isolation of individuals and high costs for the health 
system. Given the population aging we are experiencing, the need to understand CP 
in the elderly has been highlighted. Although the biological mechanisms of CP are 
broadly investigated, there is a lack of studies on the impact of social determinants on 
health (SDOH) in CP. Thus, this research has investigated whether SDOH impacts CP 
of elderly individuals living in the city of São Paulo. Thus, a cross-sectional survey was 
conducted with data from the 2015 cohort of the SABE - Health, Well-being, and Aging 
study. The dependent variable or outcome was CP lasting ≥3 months. The intensity of 
pain was evaluated using the numerical scale of pain. Socio-economic factors were 
analyzed individually (i.e., educational attainment, income deficiency, and race/skin 
color) and contextually (local Human Development Index - HDI). The explanatory 
variables included sociodemographic conditions, behavior and lifestyle, health 
conditions, and contextual factors. In the statistical analysis, the prevalence ratios and 
the chi-square test were used with the Rao & Scott correction. Based on logistic 
regression models, a hierarchical strategy of approach was used to investigate CP in 
all the elderly. To understand the differences in the occurrence of CP between 
genders, multiple regression models were performed for elderly women and men 
alone. In all tests, a 95% confidence interval (95%CI) was considered. The study has 
involved 1,207 individuals as a whole, who were representative of 1,365,514 elderly 
individuals (60 years). The prevalence of CP in the elderly was 41.7% (95%CI: 38.1-
45.4%). Older adults without participation in cultural activities and living in lower 
conditions of human development had a greater chance of reporting CP than the 
elderly in a better context. CP was more frequent in females (27.2%) than in males 
(14.5%) (P0.001). Women had the worst self-perception of CP, especially in the most 
vulnerable socio-economic strata. There were differences between genders regarding 
factors associated with CP. In the multiple analysis, the chances of having CP were 
higher in women living in neighborhoods with the lowest HDI (odds ratio (OR)= 
1.59; 95%CI 1.07; 2.37) and in non-white race/skin color (OR= 1.32; 95%CI 
1.01; 1.74), and in men with low educational attainment (OR= 1.88; 95%CI 1.16; 3.04) 
and deficient income (OR= 1.63; 95%CI 1.01; 2.62). The SDOH has a different impact 
on CP in elderly men and women. The potential of inequalities was observed as greater 
for women than for men, mainly due to macro social aspects. Therefore, public policies 
should consider gender differences in the planning of actions to provide healthy aging. 
 
 
Descriptors: Pain; Chronic pain; Aged; Health surveys; Socioeconomic factors; 
Health inequality monitoring. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

O aumento da expectativa de vida leva ao questionamento acerca da 

qualidade dos anos vivenciados. Apesar da evolução da ciência ter melhorado a vida 

das pessoas, as condições de saúde não são distribuídas de forma equânime. O 

Índice de Desenvolvimento Humano no Brasil, por exemplo, melhorou com a 

implantação do Sistema Único de Saúde (SUS), entretanto persiste uma grande 

desigualdade no país quando se relacionam aspectos como expectativa de vida longa 

e saudável, renda e educação.1 

As circunstâncias econômicas e sociais desfavoráveis afetam a saúde no 

curso da vida, tornando a saúde dos idosos mais susceptível à determinação social 

pela acumulação das exposições aos fatores de risco ao longo da sua trajetória.2  

No Brasil, existem estudos direcionados a analisar o processo de 

envelhecimento e as suas repercussões no cotidiano dos indivíduos,3–6 visando 

compreender como as condições de vida dos indivíduos estão relacionadas com sua 

situação de saúde.7 Entretanto, discutir as diferenças entre homens e mulheres idosos 

é necessário para contribuir no desenvolvimento de ações que busquem igualar as 

oportunidades entre ambos os sexos, uma vez que, as desigualdades são 

persistentes. Para se ter um exemplo, em 2016, as horas semanais dedicadas aos 

cuidados de pessoas e/ou afazeres domésticos foi de 10,5 horas para homens e 18,1 

para mulheres. A diferença também esteve presente nos rendimentos, enquanto o 

homem recebeu em torno de R$ 2.306,00 reais a mulher recebeu R$ 1.764,00.8 

Ao se analisar a influência das desigualdades socioeconômicas na 

expectativa de vida de homens e mulheres idosos da Inglaterra e dos Estados Unidos, 

concluiu-se que pessoas menos favorecidas podem viver sete a nove anos a menos 

do que as pessoas com melhores condições.9 A existência dessas desigualdades faz 

com que idosos socialmente desfavorecidos relatem uma maior dificuldade de acesso 

aos serviços de saúde.10 Nesse cenário, os reflexos das desigualdades 

socioeconômicas na saúde entre as populações mais velhas tem se tornado uma 

preocupação global.11,12 

Além das disparidades socioeconômicas, as diferenças de sexo na saúde 

entre idosos têm sido relatadas em vários estudos.13–15 As mulheres vivem mais que 

os homens e relatam mais problemas de saúde, gerando uma contradição.16 As 
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razões para essas disparidades de sexo observadas na saúde são complexas, e as 

explicações mais citadas são diferenças nas características biológicas.15 No entanto, 

pesquisas epidemiológicas sugerem que fatores biológicos não são suficientes para 

explicar a lacuna de saúde entre mulheres e homens.14  

No aspecto relacionado à dor, os fatores sociais, comportamentais e de 

saúde influenciam na sua prevalência e intensidade.17–19 As mulheres relatam mais 

dores crônicas, além de um nível mais alto de intensidade de dor e maior incapacidade 

relacionada à dor do que os homens. Há evidência para o papel do estrogênio e a 

contribuição dos genes relacionados à dor. Porém, as informações são insuficientes 

para compreender os mecanismos por trás das diferenças específicas de sexo.20 As 

pesquisas relacionadas a dor passaram do debate se existem diferenças sexuais na 

dor para o reconhecimento da importância dessas diferenças, e estudos de base 

populacional são necessários para distinguir os fatores de risco relacionados ao 

sexo/gênero para a ocorrência da dor.21 

Nesse contexto, umas das consequências mais significativas que ocorre 

com a longevidade é a presença da dor nos indivíduos. A dor crônica é uma das 

principais queixas relatadas pelos idosos, e pode interferir no cotidiano e prejudicar a 

qualidade de vida dos mesmos.22 Trata-se de um agravo que acomete uma parcela 

considerável de idosos, e apresenta desigualdades sociais na sua ocorrência.23 

Desse modo, na medida que a dor crônica aumenta com o avanço da idade, 

a prevalência da dor crônica pode aumentar ainda mais, sobretudo, em um contexto 

de envelhecimento populacional.24 Assim sendo, é necessário reconhecer a dor 

crônica como uma condição de saúde de modo que a estrutura dos serviços permita 

o cuidado integral dos sujeitos.  

O aumento da população idosa traz desafios para a estruturação de 

políticas públicas direcionadas a essa nova dinâmica populacional. O processo de 

envelhecimento ocorre de forma distinta quando são considerados elementos como 

sexo e aspectos socioeconômicos. Desse modo, entender o processo saúde-doença 

a partir dos determinantes sociais da saúde é  relevante, visto que a separação entre 

o social e a saúde significa contrariar o princípio da integralidade.25 

Assim sendo, esse trabalho se propõe a compreender a dor crônica em 

idosos, particularmente, com uma separação entre mulheres e homens sob uma 

perspectiva dos determinantes sociais da saúde. Para tanto, esta introdução 
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compreenderá um maior aporte teórico nas seções seguintes sobre os determinantes 

sociais da saúde (DSS), o envelhecimento populacional e a dor crônica.  

 

 

1.1 Determinantes Sociais da Saúde 

 
“Como a estratificação econômico-social consegue “entrar” no corpo humano?” 

- Nancy Adler - 
 

A compreensão de que a saúde é determinada socialmente traz a 

necessidade de mudanças sociais para alcançar um melhor bem-estar na 

população.26 Assim sendo, é fundamental entender os DSS como as condições nas 

quais as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, suas relações 

com a saúde das populações e os aspectos que exercem influência sobre estes, como 

a distribuição de renda e recursos tanto a nível global como a nível regional.27  

Alinhado ao conceito da Organização Mundial da Saúde (OMS), a 

Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde define os DSS como as 

características socioeconômicas, culturais e ambientais de uma sociedade que 

influenciam as condições de vida e trabalho de todos os seus integrantes.7 

Os DSS são os principais responsáveis pelas desigualdades na saúde das 

populações.27 Desse modo, ações sobre os DSS são necessárias para reduzir e 

reverter as iniquidades em saúde, que são desigualdades injustas e evitáveis.28–30 

Para o monitoramento dessas desigualdades é necessário que as 

informações de saúde de uma população sejam analisadas considerando-se dados 

como renda, educação, sexo e raça. Esse monitoramento é importante na 

estruturação de políticas e programas que contribuam na redução das  iniquidades.31 

A temática da determinação social da saúde tem ocupado uma posição 

central nos debates internacionais a respeito das relações entre saúde e sociedade. 

Assim, as disparidades nas condições de vida e de trabalho são evidenciadas no 

acesso diferenciado a serviços assistenciais, na distribuição desigual de recursos de 

saúde e nas suas repercussões sobre a morbidade e mortalidade entre os diferentes 

grupos sociais.25,32,33 Por tais motivos, tem-se a necessidade de se considerar a 

existência de diferentes fatores que afetam as condições de vida, tanto no nível 

individual quanto coletivo.1  
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Existe um reconhecimento crescente da influência do contexto na saúde.34–

36 As características do ambiente onde se vive, por exemplo, são determinantes 

importantes para os desfechos em saúde e tem sido alvo de interesse em várias 

pesquisas.37–40 Características contextuais como espaços verdes apresentaram 

associações significativas com o risco de doenças cardiovasculares em idosos.40 Em 

uma pesquisa direcionada a compreender os determinantes da violência humana, 

constatou-se que os fatores contextuais foram mais importantes do que os fatores 

individuais.41  

Dentre as variáveis contextuais, uma reconhecida internacionalmente é o 

Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), que tem sido explorada em estudos 

recentes.38,42 O IDH mede o grau de desenvolvimento humano de um país, leva em 

consideração a oportunidade de ter uma vida longa e saudável (saúde), o acesso ao 

conhecimento (educação) e usufruir de um padrão de vida digno (renda). Ao envolver 

três dimensões importantes e complexas transformando em um único número, o IDH 

gera uma reflexão sobre o significado de desenvolvimento humano para a sociedade. 

O IDH varia de 0 a 1, onde valores mais altos indicam melhor desenvolvimento 

humano.43  

Ao estudar o IDH no Brasil, o pesquisador Marcelo Paixão constatou um 

alto grau de desigualdades entre negros e brancos. No geral, o IDH era de 0,748 de 

forma a colocar o país no 74° lugar em um total de 174 países avaliados. Ao levar em 

consideração apenas a população branca brasileira, o índice subiria para 0,796 e o 

país passaria para a 48° posição, enquanto o IDH da população negra brasileira era 

de 0,680 e o país ocuparia a 108° posição.44 

O IDH Municipal segue as mesmas três dimensões do IDH global (saúde, 

educação e renda), e permite um maior conhecimento sobre a região, uma vez que, o 

Brasil apresenta grandes desigualdades é como se houvesse vários Brasis dentro do 

Brasil.43 

Desse modo, percebe-se que a saúde é influenciada pelas condições 

ambientais promovidas e reforçadas pela distribuição de renda,45 considerada uma 

variável sensível e privada.46  Há uma associação cada vez mais forte entre baixa 

renda e saúde precária. Nos EUA, por exemplo, a expectativa de vida não melhorou 

para as pessoas de baixa renda,47 pessoas obesas de baixa renda progridem para 

disfunções muito mais rapidamente do que as de alta renda,45 além disso, adultos de 
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baixa renda tem uma probabilidade três vezes maior de apresentar limitações nas 

atividades rotineiras devido às doenças crônicas em comparação com indivíduos mais 

ricos.48  

 No Brasil, a desigualdade de renda está vinculada a uma questão de 

gênero, mas principalmente à cor, de modo que homens e mulheres não brancos 

sofrem de uma extrema desigualdade de acesso a recursos valiosos, demonstrando 

a desigualdade socioeconômica segundo a raça no país.49     

Informações sobre raça e/ou etnia são essenciais para a compreensão dos 

problemas de saúde,50 e tem aumentado o número de estudos examinando raça e 

resultados de saúde,51 todavia, no Brasil, apesar de possuir a segunda maior 

população negra no mundo,52 a compreensão das disparidades raciais ainda é pouco 

investigada principalmente na população idosa.53   

O racismo é uma das causas fundamentais das iniquidades em saúde,54 e 

no Brasil, particularmente, o racismo é uma situação grave e persistente que afeta a 

população negra em todas as camadas sociais, e as mulheres negras são afetadas 

duplamente tanto pelo racismo como por um preconceito de gênero.55 

Um outro indicador socioeconômico em geral coletado nos inquéritos 

populacionais e importante para as análises de desigualdade é a escolaridade. Em 

países de renda média e baixa quanto maior a escolaridade, maior o nível 

socioeconômico. No entanto, nível socioeconômico e escolaridade podem não 

apresentar exatamente o mesmo significado em alguns desfechos de saúde, 

principalmente aqueles mais influenciados pelo nível de conhecimento e acesso à 

informação.56 De maneira geral, o nível educacional é uma variável de fácil 

mensuração e de grande precisão.46  

Evidências demonstram a associação entre a posição socioeconômica e os 

fatores de risco comportamentais nas doenças não transmissíveis em países de renda 

baixa e média.57 Há uma literatura robusta ligando a desigualdade de renda às 

disparidades de saúde. Nível educacional, sexo e raça interagem e complicam a 

relação renda-saúde.48  

O Brasil apresenta importantes desigualdades sociais, que ainda se 

refletem em persistentes desigualdades em saúde.56 Com base em fortes evidências 

da associação entre as circunstâncias sociais e econômicas de um indivíduo e sua 
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saúde, o monitoramento das desigualdades em saúde tornou-se um aspecto essencial 

para medir o progresso e o desenvolvimento da saúde nacional.58 

 

 

1.2 Envelhecimento Populacional 
 

“Quando se trata de envelhecimento, esperam coisas diferentes de nós do que dos homens. 
Alguns homens me disseram: “Você não acha que você é muito velha para cantar 

rock”n’roll?” Eu disse: É melhor você ver isso com Mick Jagger”  
- Cher -  

 
Cronologicamente, considera-se idoso o sujeito com 60 ou 65 anos. 

Entretanto, para muitos homens e mulheres, principalmente em países em 

desenvolvimento, o envelhecimento vem acompanhado por doenças crônicas e 

incapacitantes resultados muitas vezes de condições escassas e também de serviços 

de saúde inadequados, levando a reflexão sobre uma definição cronológica.59  No 

Brasil, por exemplo, o estatuto do idoso considera idoso as pessoas com idade igual 

ou superior a 60 (sessenta) anos.60  

De maneira geral, a população está envelhecendo rapidamente nas últimas 

décadas.61 Atualmente pela primeira vez na história, a maioria das pessoas pode 

esperar viver até os 60 anos ou mais, e em um número cada vez maior de países, 

mais de 1 em cada 5 pessoas tem mais de 60 anos.62 O Brasil, particularmente, 

apresenta um dos maiores envelhecimentos demográficos do mundo.3 

A maioria dos países desenvolvidos se ajustou de forma gradativa a essas 

mudanças. Na França, por exemplo, foram necessários 100 anos para o percentual 

de pessoas idosas passar de 7 para 14%. Enquanto nos países em desenvolvimento, 

o aumento das pessoas idosas está acontecendo em um menor tempo. O 

envelhecimento que ocorreu na França em 100 anos será atingido no Brasil em 

apenas 2 décadas63 (Figura 1). 

Em 2019, a expectativa de vida ao nascer no Brasil era de 76,50 anos com 

projeção para o ano de 2060 de 81,04 anos. No mesmo ano, no estado de São Paulo, 

a expectativa de vida ao nascer foi de 78,87 anos e se estima que em 2060 será de 

82,62 anos, sendo a estimativa para as mulheres de 85,51 anos e para os homens de 

79,79 anos. O índice de envelhecimento, que corresponde a relação entre a 
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porcentagem de idosos e de jovens deve aumentar substancialmente passando de 

45,02% em 2019 para 173,47% em 206064 (Figura 2).  

 
Figura 1 – A velocidade do envelhecimento populacional (tradução livre). 

 
Fonte: Kinsella & He (2009) apud World Health Organization - WHO (2011).63 

 

Figura 2 – Projeção do índice de envelhecimento (IE) para o Brasil e o estado de São 
Paulo, 2010-2060. 

 

 Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), 2020.65 

 

O processo de transição demográfica ocorre por mudanças nas taxas de 

mortalidade e fecundidade. Assim sendo, a principal consequência demográfica do 
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declínio da fertilidade, especialmente se combinada com o aumento de expectativa de 

vida, é o envelhecimento da população, processo pelo qual a proporção de idosos na 

população aumenta e o número de pessoas mais jovens diminui, e consequentemente 

ocorre a inversão da pirâmide etária. A pirâmide vai ganhando uma nova forma 

passando de uma base larga para um formato conhecido como barril62,66,67 (Figura 3).  

Além de uma transição demográfica, ocorre, no Brasil, uma transição 

epidemiológica onde percebe-se modificações nos padrões de doenças ao longo dos 

anos, passando de um padrão marcado por enfermidades infecciosas para um padrão 

de maior prevalência de doenças crônicas não transmissíveis.68  As doenças não 

transmissíveis estão cada vez mais contribuindo para a carga de morbidade e 

mortalidade em países de baixa e média renda.69  

 

Figura 3 – Envelhecimento populacional. 

 
Fonte: IBGE,  2019. 

 

Dessa maneira, o aumento da longevidade contribui para o envelhecimento 

da população. Em princípio, a expectativa de vida ao nascer é projetada para 
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aumentar de 69 anos em 2005-2010 para 76 anos em 2045-2050 e para 82 anos em 

2095-2100. Em relação à fertilidade, o Brasil está na lista de países mais populosos 

com baixas taxas de fertilidade ao lado da China, Estados Unidos da América, 

Federação Russa, Japão, Vietnã, Alemanha, República do Irã e Tailândia.67 

Entretanto, ao considerar expectativa de vida e expectativa de vida 

saudável, apesar dos anos vividos com boa saúde apresentarem tendência de 

aumento, eles não acompanham o crescimento da expectativa de vida total.71  Um 

estudo com idosas brasileiras demonstrou que a expectativa de vida das mulheres 

aos 65 anos aumentou, porém os ganhos de vida se concentraram no estado não 

saudável.4  

Nesse contexto de envelhecimento populacional, foi estruturado o estudo 

Saúde, Bem-estar e Envelhecimento (SABE) com o apoio da Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS/OMS), que teve como objetivo fornecer informações 

sobre as condições de vida e saúde dos idosos da América Latina e do Caribe. O 

Centro para Demografia e Ecologia da Universidade de Wisconsin-Madison estruturou 

o desenho do estudo, plano de amostra, questionários, operações de campo, 

captação, limpeza e organização dos dados. O inquérito multicêntrico envolveu sete 

centros urbanos, sendo realizado entre outubro de 1999 a dezembro de 2000 em: 

Bridgetown (Barbados); Buenos Aires (Argentina); São Paulo (Brasil); Santiago 

(Chile); Havana (Cuba); Cidade do México (México) e Montevidéu (Uruguai) (Figura 

4).72 

A seleção dos países participantes envolveu uma multiplicidade de fatores. 

Os países escolhidos representavam todos os regimes demográficos que estavam 

produzindo taxas de envelhecimento médias para altas. Dessa forma, Argentina, 

Cuba, Uruguai e Barbados representavam países onde o processo de envelhecimento 

podia ser comparado ao processo vivenciado em regiões industrializadas. México e 

Chile estavam em uma posição intermediária, onde o processo mais rápido de 

envelhecimento começou a ganhar força durante os cinco ou dez anos que 

antecederam o início do estudo. E para finalizar o Brasil, representando um conjunto 

de países do continente onde o processo de envelhecimento aconteceria mais 

rapidamente, e cujo pico ocorrerá em um futuro próximo.72  
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Figura 4 – Países participantes do estudo SABE no ano 2000. 

 
Fonte: produção da própria autora. 
 

 

1.3 Dor Crônica 

 
“Se você sente dor, você está vivo.  

Se você sente a dor das outras pessoas, você é um ser humano.” 
- Leon Tolstói - 

 
A dor é uma condição complexa e de difícil compreensão,73 trata-se de uma 

experiência emocional e subjetiva, que pode acarretar repercussões físicas, 

psicológicas, sociais e no trabalho. Essas repercussões se manifestam com maior 

intensidade em pessoas com dor crônica.74 Pode-se definir a dor crônica como a dor 

que persiste ou se repete por mais de 3 meses,75 e enquanto a dor aguda apresenta 

um papel protetor, a dor crônica acarreta prejuízos à função e ao bem-estar social e 

psicológico do indivíduo.76 

As manifestações clínicas da dor crônica são multifatoriais, por causa da 

complexa interação entre os fatores em vários domínios (fisiológicos, psicológicos e 

social).77 Apesar da apresentação frequente da dor crônica como resultado de uma 
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doença ou lesão, ela não é apenas um sintoma associado, mas uma condição 

separada por si só com sua própria definição e taxonomia.78  

 Em 2019, a Classificação Internacional de Doenças (CID-11) inclui pela 

primeira vez uma classificação para a dor crônica. O conceito de dor revisado pela 

International Association for the Study of Pain (IASP) conceitua a dor como “uma 

experiência sensitiva e emocional desagradável associada, ou semelhante àquela 

associada, a uma lesão tecidual real ou potencial” .76 

Estudos tem demonstrado alta prevalência e gravidade da dor crônica,79–81 

além de um aumento da prevalência com o aumento da idade.24,81 Existe uma maior 

prevalência da dor crônica em segmentos menos privilegiados da população,23,82 em 

mulheres,22,23,82–84 e em países de baixa e média renda, a prevalência da dor crônica 

tem taxas mais altas na população idosa e nos trabalhadores do que na população 

adulta no geral.85 

A dor crônica é altamente prevalente entre idosos, e pode vir acompanhada 

de sofrimento, incapacidade, isolamento social e maiores custos para os sistemas de 

saúde,86 em um estudo de revisão sistemática e meta-análise da prevalência de dor 

crônica no Reino Unido, foi relatada uma tendência de aumento da prevalência com o 

aumento da idade de 14,3% dos 18-25 anos para 62% na faixa etária acima de 75 

anos.24 

Na população em geral, a prevalência da dor crônica nos países em 

desenvolvimento é de 18%.87 Destaca-se que os estudos de prevalência da dor 

crônica em países de baixa e média renda são limitados, mas de extrema importância 

porque os fatores de risco para dor crônica como violência interpessoal e baixo nível 

socioeconômico são mais elevados do que nos países de alta renda.85     

No Brasil, a prevalência da dor crônica varia indo desde 29,3 23  a 76%, ou 

seja, pode afetar mais de dois terços da população.82 Um trabalho de revisão com 

estudos do Brasil concluiu que a prevalência de dor crônica variou de 29,3 a 73,3%, 

afetou mais mulheres e o local mais prevalente foi a região dorsal/lombar.73  

Entretanto, no Brasil, ainda são escassos os trabalhos que abordem a 

prevalência da dor crônica em idosos com amostras populacionais.88 Dentre os 

trabalhos realizados, encontra-se uma prevalência de dor crônica de 29,3% em idosos 

residentes em Florianópolis,23 de 29,7% em idosos na cidade de São Paulo,89 de 
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51,44% em idosos da área urbana de Londrina, Paraná22  e de 52,8% com idosos na 

cidade de Goiânia.88  

Levando em consideração o sexo, não há consenso na literatura quando 

se compara a dor crônica entre homens e mulheres. Encontra-se pesquisa que não 

demonstra diferença entre os sexos em relação ao tempo e intensidade dolorosa 84 e 

também estudo que relata diferenças associadas ao gênero na percepção da 

intensidade da dor.83 

A dor crônica incapacitante tem sido associada à multimorbidade, condição 

social vulnerável e comprometimento da qualidade de vida.90 É necessário conhecer 

a epidemiologia da dor, particularmente no que diz respeito à raça e posição 

socioeconômica, pois são elementos que podem desempenhar um papel no 

desenvolvimento da dor, bem como no seu tratamento e manejo.91 

Diante do exposto, estudos de base populacional sobre dor crônica são 

fundamentais para impulsionar a estruturação de políticas de prevenção e cuidado 

como aconteceu com outras condições de longo prazo como as doenças 

cardiovasculares.24  
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2 PROPOSIÇÕES 

 

No cenário brasileiro, não há pesquisas que investiguem a associação da 

dor crônica com as desigualdades em saúde em idosos, considerando fatores 

individuais e contextuais, e uma divisão por sexo. Tais conhecimentos são 

importantes, uma vez que o processo de envelhecimento é fortemente influenciado 

por fatores como o meio ambiente, o estilo de vida e as condições de saúde.59 Além 

disso, à medida que o número de idosos aumenta, o sistema de saúde deve ser 

repensado para atender a essa demanda.61  

Dessa forma, pretendeu-se compreender as condições de vida e a dor 

crônica da população idosa, partindo dos pressupostos que a população mundial está 

envelhecendo, e, concomitantemente, o Brasil apresenta um acelerado processo de 

envelhecimento, que ocorre em um contexto de grandes desigualdades sociais.3,5 Em 

paralelo, a dor crônica é um grave problema porque tem uma alta prevalência, e gera 

uma incapacidade física e emocional nos indivíduos.83 Nesta perspectiva, as 

evidências sugerem que a dor crônica pode aumentar o risco de declínio cognitivo e 

demência,92,93 assim como consiste em um fator de risco para a morte prematura.86  

 O conhecimento sobre a epidemiologia da dor ainda é escasso, 

principalmente, no que diz respeito ao nível socioeconômico.94 No Brasil, tem-se um 

silêncio epidemiológico sobre os impactos da dor crônica,73 e há pouco consenso 

sobre a carga da dor crônica ao SUS.82 

Em geral, as pesquisas apresentam a dor crônica em uma abordagem 

biológica ou focada na doença,77 indicando, por exemplo, se o indivíduo apresenta dor 

em uma região do corpo, como dor lombar crônica,95 dor de cabeça96 ou distúrbio da 

articulação temporomandibular.97 No Brasil, as pesquisas de prevalência de dores 

múltiplas são pouco exploradas. Contudo, tais conhecimentos são fundamentais para 

o planejamento de estratégias preventivas e de intervenção, e, principalmente, para a 

construção de políticas públicas.73   

Por tais motivos, tem-se a necessidade de se reconhecer a dor não apenas 

como um sinal vital, mas como uma importante condição de saúde.76 A compreensão 

dos fatores contextuais ou ambientais na saúde dos indivíduos é fundamental34 para 

uma melhor assistência, e qualidade de vida, às pessoas com dor.76 Além de permitir 

o desenvolvimento de intervenções eficazes, tais conhecimentos são essenciais para 
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ampliar um olhar direcionado às estratégias preventivas.73 E uma abordagem 

específica por sexo ajudará a compreender as diferenças na dor crônica, e 

necessidades sociais entre homens e mulheres idosos. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo primário 

 

Analisar se os determinantes sociais da saúde impactam na dor crônica de 

idosos residentes na cidade de São Paulo. 

 

 

3.2 Objetivos secundários 

 

▪ Estimar a prevalência geral e estratificada por sexo da dor crônica em 

idosos na cidade de São Paulo (2015); 

▪ Examinar se os fatores ambientais e socioeconômicos impactam na dor 

crônica de idosos residentes na cidade de São Paulo (2015); 

▪ Investigar se existe relação entre a intensidade da dor crônica e as 

condições socioeconômicas em idosas e idosos residentes no município de 

São Paulo (2015). 
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4 MÉTODOS 

 

 

4.1 Tipo de estudo 

 

Essa investigação tem um delineamento transversal para investigar a dor 

crônica em idosos (Figura 5). O estudo transversal se caracteriza por um recorte no 

tempo e no espaço.98,99 

Os dados para a presente pesquisa fazem parte do Estudo SABE (Saúde, 

Bem-estar e Envelhecimento). É importante citar que o Estudo SABE é uma pesquisa 

quantitativa, de base populacional e representativa de 1.365.514 idosos com idade 

≥60 anos residentes em áreas urbanas da cidade de São Paulo.100 Assim, os dados 

primários deste trabalho foram coletados no ano de 2015, e maiores detalhes 

metodológicos estão descritos nas seções seguintes. 

 

Figura 5 – Delineamento da tese. 

 

Fonte: produção da própria autora. 
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4.2 População, local do estudo e amostra  

 

O estado de São Paulo ocupa uma aérea de 248.209 km² (Figura 6), onde 

de acordo com último censo (2010) havia 41.262.199 habitantes, uma densidade 

demográfica de 166,23 hab./km², com a população estimada para 2019 de 45.919.049 

pessoas. São Paulo é a cidade mais populosa do Brasil. De acordo com os dados do 

censo de 2010, a população do município de São Paulo era de 11.253.503 pessoas e 

a densidade demográfica de 7.398,26 hab/km², com  população estimada para 2019 

de 12.252.023 habitantes.64 

 

Figura 6 – Estado de São Paulo com destaque para a capital. 

 

Fonte: produção da própria autora. 

 

Participaram da presente pesquisa os idosos acompanhados pelo estudo 

SABE. A continuidade do estudo SABE não ocorreu em todas as localidades 

participantes no ano 2000. No Brasil, o auxílio da Fundação de Amparo à Pesquisa 

do estado de São Paulo (FAPESP) e do Ministério da Saúde permitiram tornar o 

estudo SABE uma pesquisa longitudinal de múltiplas coortes sobre as condições de 

vida e de saúde dos idosos do município de São Paulo em 2006101 (Figura 7). 
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Da mesma forma que ocorreu nos anos 2006 e 2010, em 2015 houve uma 

nova coleta de dados com os idosos participantes de 2000, assim como com novos 

indivíduos de 60 a 64 anos. A amostra probabilística de idosos participantes do estudo 

SABE é obtida por meio do método de amostragem por conglomerados polietápicos, 

com estratificação das unidades primárias e levando em consideração os estratos 

socioeconômicos da área urbana do município. A base para a realização do cálculo 

da amostra é a contagem populacional do IBGE.102 

 

Figura 7 – Fluxograma das coortes do Estudo SABE. 
 

 
Fonte: produção da própria autora. 

 
Durante a realização das quatro coortes ou ondas, a diferença entre o 

número de entrevistados se deve a diversos motivos. Dentre eles, tem-se os óbitos, 

as recusas, a não localização dos participantes do estudo, mudanças para outro 

município ou as institucionalizações. A descrição das perdas de acompanhamento se 

encontra no quadro 1. 
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Quadro 1 – Distribuição do número de idosos segundo as coortes de 
acompanhamento. Estudo SABE, 2020.  

 
COORTES 

A B C D 

2000 2006 2010 2015 2006 2010 2015 2010 2015 2015 

Entrevistados 2143 1115 748 380 298 242 187 355 271 386 

Óbitos - 649 267 239 - 14 21 - 25 - 

Recusas - 178 78 31 - 19 16 - 25 - 

Não localizados - 139 40 4 - 256 1 - 7 - 

Mudanças para 
outros municípios 

- 51 35 33 - 10 8 - 21 - 

Institucionalizações - 11 10 8 - - - - - - 

Fonte: produção da própria autora. 
 

A coleta de dados no SABE é realizada por entrevistadoras treinadas que 

utilizam um questionário padronizado e dividido nas seções:  

• Seção A – Informações pessoais; 

• Seção B – Avaliação Cognitiva; 

• Seção C – Estado de saúde;  

• Seção D – Estado funcional;  

• Seção E – Medicamentos;  

• Seção F – Uso e acesso a serviços; 

• Seção G – Rede de apoio familiar e social;  

• Seção H – História laboral e fontes de receita;  

• Seção J – Características da moradia;  

• Seção M – Maus tratos;  

• Seção N – Cuidadores.  

 

Na coorte D, realizada em 2015, foi acrescentado ao questionário, a Seção 

Q sobre Qualidade de vida.   

Para a presente pesquisa decorrente do estudo SABE, incluíram-se os 

participantes com idade ≥60 anos e que preencheram o inquérito sobre dor.  Dos 1.224 

participantes, excluíram-se 17 indivíduos devido à ausência de informações na 

variável supracitada (Figura 8). 
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Figura 8 – Fluxograma de seleção da amostra. 

 

Fonte: produção da própria autora a partir do Estudo SABE. 

 

 

4.3 Variáveis 

 

A variável dependente foi a dor crônica (sim e não), isto é, uma dor com 

duração maior ou igual a 3 meses. Para tanto, os participantes responderam à 

pergunta desfecho da pesquisa: “O(a) Sr(a) tem alguma dor há mais de 3 meses, que 

dói continuamente ou que vai e vem pelo menos uma vez por mês?”. 

Para avaliar a intensidade com que a dor principal afeta as atividades 

diárias, utilizou-se a escala numérica da dor. A escala numérica da dor permite 
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quantificar a intensidade do estímulo doloroso usando números, que variam de 0 

(“sem comprometimento”) a 10 (“comprometimento total”).103 

Para os fatores socioeconômicos individuais, consideraram-se a 

escolaridade (0-7 e ≥ 8 anos), a suficiência financeira (sim e não) e a raça/cor da pele 

(branca e não branca). Embora raça/cor da pele seja uma variável demográfica, ela 

também é considerada um proxy para as desigualdades na saúde no Brasil, visto que, 

trata-se de um país altamente desigual 104, e que apresenta disparidades étnico-

raciais.   

Na investigação das condições socioeconômicas ambientais/contextuais, 

utilizou-se o Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de 2010 das 31 

subprefeituras da cidade de São Paulo (Figura 9). O IDHM é um indicador 

mundialmente reconhecido, que possibilita a compreensão da realidade social a partir 

da mensuração de três dimensões do desenvolvimento humano: educação, renda e 

expectativa de vida.105 Em todas as análises, o IDHM foi classificado em tercis, tais 

como: i) primeiro tercil (0,680 a 0,768); ii) segundo tercil (0,777 a 0,822); e iii) terceiro 

tercil (0,824 a 0,942). 

 

Figura 9 – Município de São Paulo organizado por subprefeituras. 

 
Fonte: produção da própria autora. 
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Além dos fatores individuais e contextual descritos, consideraram-se 

também as variáveis explicativas reconhecidas pela literatura científica como 

associadas à dor crônica.20,106 

Para analisar as condições sociodemográficas, investigaram-se a faixa 

etária (60-79 e ≥80 anos) e a ocupação (não trabalha e trabalha). Dentre as variáveis 

de comportamento e estilo de vida, têm-se o consumo de álcool (não e sim), o 

tabagismo (nunca e sim) e a atividade física (não e sim).  

Para mensurar as condições de saúde, utilizou-se o índice de massa 

corporal (IMC), que é uma medida antropométrica calculada a partir da seguinte 

equação:107 

IMC =
Peso

Altura²
 

 

Dessa forma, usou-se os seguintes pontos de corte para idosos: baixo peso 

(<=23 kg/m²); eutrófico (23kg/m²> e <28kg/m²); sobrepeso (28kg/m²≥ e <30 kg/m²); e 

obeso (>=30kg/m²).108 

Adicionalmente, analisou-se a função cognitiva como não comprometida e 

comprometida a partir do Mini Exame do Estado Mental (MEEM). O MEEM é um teste 

amplamente utilizado em todo o mundo, e permite avaliar a função cognitiva por meio 

da avaliação em relação à orientação no tempo, à nomeação de objetos, à  

compreensão de comandos falados e escritos, além da avaliação da escrita e das 

habilidades visual-espaciais.109 Dessa forma, os idosos que apresentaram 

desempenho igual ou superior a treze (13) pontos foram classificados como não 

apresentando comprometimento na função cognitiva.  

Para investigar a presença de depressão, aplicou-se a versão reduzida da 

Escala de Depressão Geriátrica (EDG). A EDG é um dos instrumentos mais utilizados 

para rastreamento  de depressão em populações geriátricas.110 Essa escala foi criada 

por Yesavage et al. em 1983, sendo traduzida para o português e adaptada para 

aplicação no Brasil em 1994 por Stoppe Júnior et al..111 A versão reduzida da EDG é 

composta por 15 itens de fácil aplicação, e apresenta evidências sobre sua validade 

para rastreamento de quadros depressivos.112 Nesse estudo, os idosos que tiveram 

uma pontuação ≥5 foram classificados com a presença de sintomas depressivos. 
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Dentre as condições de saúde relacionadas à dor crônica, investigou-se 

também a quantidade de doenças pré-existentes (0-1 e ≥2 doenças) e se os idosos 

apresentaram problemas de sono (não e sim). 

Em paralelo, analisaram-se alguns fatores contextuais, tais como: 

participação em atividades culturais (não e sim); dificuldade de acesso aos serviços 

de saúde (não e sim); e percepção de violência no bairro (nunca, algumas vezes e 

sempre).  

 

 

4.4 Análise estatística 

  

Para as variáveis categóricas, os dados foram descritos como proporções. 

Para as variáveis contínuas, utilizou-se a média e o intervalo de confiança de 95% 

(IC95%). O teste do qui-quadrado com a correção de Rao & Scott foi empregado para 

analisar a associação entre a dor crônica e as variáveis explicativas. Assim, 

realizaram-se modelos de regressão logística para investigar a relação da dor crônica 

com cada variável explicativa isoladamente, calculando-se o odds ratio (OR) e o 

IC95%.  

Todas as análises consideraram a amostra probabilística do estudo SABE 

e seus pesos amostrais. Além disso, os testes de hipótese foram bicaudais e, a 

depender da análise, um p-valor<0,05 ou um IC95% descreveu a significância 

estatística.  

Para responder aos objetivos do estudo, os modelos de regressão logística 

múltiplos empregaram diferentes estratégias de análise a partir de análises gerais e 

estratificadas por sexo. Por esse motivo, eles foram descritos separadamente nas 

seções subsequentes. 

 

 

4.4.1 Regressão logística múltipla por modelos de determinação hierárquica  

 

A partir de modelos de regressão logística, empregou-se uma estratégia de 

análise de abordagem hierarquizada para a investigação da dor crônica em todos os 

idosos 113, considerando quatro blocos de variáveis. O bloco distal foi subdividido em 
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variáveis contextuais (bloco 1) e variáveis sociodemográficas (bloco 2). O bloco 3 ou 

intermediário compreendeu as variáveis de comportamento e estilo de vida. O bloco 

4 ou proximal envolveu as condições de saúde dos idosos (Figura 10).  

Todas as variáveis foram testadas isoladamente dentro de cada bloco, e 

apenas as variáveis com um nível de significância de 95% integraram os conjuntos de 

variáveis subsequentes. Para a construção do modelo hierárquico de determinação, 

adotou-se o sentido distal-proximal, ou seja, os fatores contextuais (bloco 1) serviram 

de ponto de partida das análises. Assim, as variáveis estatisticamente significativas 

foram adicionadas aos blocos 2, 3 e 4 e compuseram o modelo hierárquico final. Com 

essa estratégia de análise, pôde-se mensurar a contribuição de cada bloco hierárquico 

visando reduzir a subestimação dos efeitos durante a modelagem estatística (Quadro 

2). 

 

Figura 10 – Organização da análise hierárquica para investigar a ocorrência de dor 
crônica em idosos. Estudo SABE, São Paulo, 2015. 

 

 

Fonte: produção da própria autora. 
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Quadro 2 – Interpretação dos modelos hierárquicos de determinação. 

MODELO VARIÁVEIS INTERPRETAÇÃO 

Modelo 1 Isoladamente, variáveis contextuais, 

sociodemográficas, de comportamento e 

estilo de vida, e de condições de saúde. 

Efeito das variáveis ajustadas 

entre si dentro de cada bloco 

de variáveis. 

Modelo 2 Variáveis contextuais + sociodemográficas Efeito das variáveis 

contextuais ajustado pelas 

variáveis sociodemográficas. 

Modelo 3 Variáveis contextuais + sociodemográficas 

+ de comportamento e estilo de vida 

Efeito das variáveis de 
comportamento e estilo de 

vida ajustado pelas variáveis 

contextuais e 

sociodemográficas. 

Modelo 4 Variáveis contextuais + sociodemográficas 

+ de comportamento e estilo de vida + das 

condições de saúde 

Efeito das condições de saúde 

ajustado pelas variáveis 

contextuais, 

sociodemográficas e de 

comportamento e estilo de 

vida. 

Fonte: produção da própria autora. 

 

Adicionalmente, realizaram-se análises de sensibilidade para investigar se 

o comprometimento da função cognitiva, o uso de álcool e o tabagismo influenciavam 

no modelo hierárquico final. 

Para verificar a qualidade do ajuste dos modelos de regressão logística 

múltipla, empregou-se o teste da razão de verossimilhança considerando a 

amostragem probabilística do estudo.114 

 

 

4.4.2 Regressão logística múltipla estratificada por sexo 

 

Para se compreender as diferenças na ocorrência de dor crônica entre os 

sexos, realizaram-se modelos de regressão múltipla para mulheres e homens idosos 

isoladamente. De acordo com a evidência científica,20,106 considerou-se um modelo 

conceitual para nortear o processo de modelagem estatística, visando entender  o 

impacto dos aspectos socioeconômicos na dor crônica dos idosos (Figura 11).  

Os modelos de regressão logística múltipla consideraram o efeito dos 

aspectos socioeconômicos (nível educacional, suficiência financeira, raça/cor da pele 

e IDHM) na dor crônica, ajustados por fatores de risco clássicos, tais como: faixa 
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etária, função cognitiva, depressão, número de doenças não transmissíveis, 

problemas de sono e tabagismo.  

De maneira similar à modelagem hierárquica, a qualidade do ajuste dos 

modelos segundo o sexo foi analisada por meio do teste da razão de 

verossimilhança,114 levando em consideração a amostragem probabilística do estudo 

SABE. 

 

Figura 11 – Modelo conceitual. 

 

Fonte: produção da própria autora. 

 

 
4.5 Aspectos éticos 
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A pesquisa utilizou fontes de dados secundários, visto que, os dados foram 

coletados em 2015 pelo Estudo SABE. Por esse motivo, o envolvimento direto com os 

participantes da pesquisa foi inexistente.  

Os riscos ou danos possíveis em estudos com dados secundários estão 

relacionados à invasão de privacidade e ao risco de estigmatização. Para minimizar 

tais efeitos, a pesquisa respeitou os princípios éticos, assegurando-se o anonimato, a 

autonomia e a confidencialidade no uso das informações, que foram organizadas no 

banco de dados e nas futuras publicações por meio de códigos, de maneira que não 

houvesse a identificação dos participantes da pesquisa. Dentre os benefícios, houve 

a contribuição com a ciência de forma a gerar informações que colaborem para 

diminuir as iniquidades em saúde.  

É importante citar que essa pesquisa foi autorizada a utilizar os dados do 

projeto SABE por meio do termo de anuência (Anexo A). Além disso, o estudo SABE 

de 2015 denominado “ESTUDO SABE – SAÚDE, BEM-ESTAR E 

ENVELHECIMENTO – Coorte 2015: Estudo longitudinal de múltiplas coortes sobre as 

condições de vida e saúde dos idosos no Município de São Paulo” foi aprovado 

anteriormente pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Saúde Pública da 

Universidade de São Paulo.  

Portanto, em respeito à Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de 

Saúde,115 o projeto de pesquisa foi submetido via Plataforma Brasil para apreciação 

do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina da Universidade 

de São Paulo (USP), que avaliou a pertinência, os objetivos e os riscos/ou benefícios 

da pesquisa. Assim, o projeto foi aprovado pelo CEP (parecer número: 4.144.605) 

(Anexo B). 
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5 RESULTADOS 
 

Trata-se de uma pesquisa com dados do Estudo SABE compreendendo a 

coorte de 2015. Nesta etapa, realizaram-se 1.224 entrevistas e houve 507 casos com 

perdas de acompanhamento entre 2010 e 2015. Dos participantes desta coorte, 1.207 

idosos foram elegíveis para participar da pesquisa ao relatarem a sua experiência de 

dor crônica, sendo representativos de 1.353.333 idosos residentes na cidade de São 

Paulo. 

A prevalência de dor crônica nos idosos participantes do estudo foi de 

41,7% (IC95%: de 38,1-45,4%). Dentre os idosos com dor crônica, houve um 

predomínio na faixa etária de 60-79 anos (35,8%), com 0 a 7 anos de estudo (30,7%), 

que não trabalham (30,3%), com insuficiência financeira (22,9%) e raça/cor da pele 

branca (21,1%). Em relação ao comportamento e estilo de vida, observou-se que 

esses idosos não ingeriam álcool (35,7%), fumavam (22,2%) e eram sedentários 

(24,8%). Nas condições de saúde, a maioria evidenciava um peso normal (15,0%), 

sem comprometimento da função cognitiva (35,7%), sem depressão (31,7%), com 

duas ou mais doenças crônicas (28,1%) e sem problemas de sono (21,7%). Além 

disso, houve uma maior frequência de idosos que não participavam de atividades 

culturais (25,7%) e que vivenciavam as piores condições de desenvolvimento humano 

(15,8%) (Tabela 1).  

Na análise univariada, os idosos que residiam em bairros violentos 

apresentaram 107% mais chances de referirem dor crônica do que os idosos em 

bairros mais seguros, existindo uma relação dose-resposta.  Do mesmo modo, residir 

em uma pior condição de desenvolvimento humano, não ter acesso às atividades 

culturais e aos serviços de saúde aumentaram as chances de eventos de dor crônica. 

Em uma perspectiva individual, os idosos com menos anos de estudo e com 

insuficiência financeira evidenciaram uma maior probabilidade de relatarem dor 

crônica do que os idosos com um melhor status socioeconômico de 58% e de 64%, 

respectivamente (Tabela 1). 

Na análise de regressão logística hierárquica, as condições 

sociodemográficas não foram relevantes durante a modelagem estatística, com 

exceção do sexo feminino. Por outro lado, identificaram-se significativas 

desigualdades contextuais na experiência de dor crônica em idosos. Ou seja, os 
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idosos sem participação em atividades culturais, residindo em piores condições de 

desenvolvimento humano tiveram uma maior chance de relatarem dor crônica do que 

os idosos em um melhor contexto. Os modelos foram ajustados pela percepção de 

violência no bairro, suficiência financeira, depressão, doenças pré-existentes e 

problemas de sono (Tabela 2). 

Na análise de sensibilidade, observou-se que os idosos com a pior 

percepção de violência no bairro tiveram 50% mais chances de referirem dor crônica 

do que os idosos em uma situação melhor de segurança. De forma consistente com 

o modelo hierárquico final, tais resultados reforçaram o papel relevante dos fatores 

ambientais, sobretudo, porque o modelo foi ajustado pelo comprometimento da função 

cognitiva, consumo de álcool e tabagismo (Tabela suplementar 1).
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Tabela 1 – Análise univariada dos fatores associados à dor crônica em idosos. Estudo SABE, São Paulo, 2015. 

Variáveis 
Dor crônica 

P valor 
ORb 

(IC95%) 
Não 

(n= 686) 
Sim 

(n= 521) 

Bloco distal (1)     

  Fatores contextuais   
 

 

     Atividades culturais     

          Sim 29,4 16,3 
<0,001* 

Ref. 

          Não 28,6 25,7 1,63 (1,24; 2,14) 

     Dificuldade de acesso aos serviços de saúde    

          Não 38,2 24,6 
0,015* 

Ref. 

          Sim 20,1 17,2 1,33 (1,06; 1,68) 

     Índice de desenvolvimento humano     

          3º tercil 20,5 11,0 

0,008* 

Ref. 

          2º tercil 18,6 14,9 1,49 (1,12; 1,98) 

          1º tercil 19,4 15,8 1,51 (1,15; 1,98) 

     Percepção de violência no bairro     

          Nunca 35,2 21,6 

0,002* 

Ref. 

          Às vezes 16,6 12,3 1,21 (0,87; 1,68) 

          Sempre 6,3 8,0 2,07 (1,42; 3,02) 

Bloco distal (2)     

  Condições sociodemográficas   
 

 

     Escolaridade     

          ≥8 anos 21,0 10,9 
0,001* 

Ref. 

          0-7 anos 37,4 30,7 1,58 (1,22; 2,04) 

     Faixa etária     

          60-79 anos 49,5 35,8 
0,712 

Ref. 

          ≥80 anos 8,8 5,9 0,93 (0,63; 1,37) 

     Ocupação     
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Variáveis 
Dor crônica 

P valor 
ORb 

(IC95%) 
Não 

(n= 686) 
Sim 

(n= 521) 

          Trabalha 21,5 11,5 
0,002* 

Ref. 

          Não trabalha 36,7 30,3 1,54 (1,17; 2,03) 

     Raça/cor da pele     

          Branco 31,6 21,1 
0,219 

Ref. 

          Não-branco 26,5 20,7 1,17 (0,91; 1,52) 

     Sexo     

          Masculino 29,4 14,5 
<0,001* 

Ref. 

          Feminino 28,9 27,2 1,90 (1,49; 2,43) 

     Suficiência financeira      

          Sim 33,4 18,9 
0,001* 

Ref. 

          Não 24,8 22,9 1,64 (1,23; 2,17) 

Bloco intermediário (3)   
  

  Comportamento e estilo de vida   
 

 

     Atividade física     

          Sim 24,1 16,9 
0,748 

Ref. 

          Não 34,2 24,8 1,04 (0,82; 1,33) 

     Consumo de álcool     

          Não 45,0 35,7 
0,002* 

Ref. 

          Sim 13,4 6,0 0,56 (0,39; 0,80) 

     Tabagismo     

          Nunca 28,4 19,5 
0,541 

Ref. 

          Sim 29,9 22,2 1,08 (0,84; 1,38) 

Bloco proximal (4)   
  

  Condições de saúde   
 

 

     Comprometimento da função cognitiva   
 

 

          Não 51,5 35,7 0,135 Ref. 
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Variáveis 
Dor crônica 

P valor 
ORb 

(IC95%) 
Não 

(n= 686) 
Sim 

(n= 521) 

          Sim 6,8 6,0 1,28 (0,93; 1,76) 

     Depressão   
 

 

          Não 50,9 31,7 
<0,001* 

Ref. 

          Sim 7,5 9,9 2,13 (1,53; 2,98) 

     Doenças pré-existentes   
 

 

          0-1 26,6 13,6 
<0,001* 

Ref. 

          ≥2 31,7 28,1 1,73 (1,34; 2,23) 

     Índice de massa corporal   
 

 

          Normal 24,8 15,0 

0,344 

Ref. 

          Baixo peso 8,0 5,1 1,06 (0,68; 1,66) 

          Sobrepeso 7,8 6,4 1,36 (0,93; 2,00) 

          Obeso 18,7 14,3 1,27 (0,91; 1,76) 

     Problemas de sono    
 

 

          Não 38,3 21,7 
<0,001* 

Ref. 

          Sim 20,0 19,9 1,75 (1,41; 2,18) 

ORb: Odds ratio bruta; IC95%: intervalo de confiança de 95%. 

*Os valores em negrito são estatisticamente significativos. 
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Tabela 2 – Modelo hierárquico dos fatores associados à dor crônica em idosos. Estudo SABE, São Paulo, 2015. 

Modelo/variável* 

Modelo I 
(n= 1.148)** 

 Modelo II 
(n= 1.131) 

 Modelo III 
(n= 1.137) 

 Modelo IV 
(n= 1.120) 

ORa (IC95%)¥  ORa (IC95%)¥  ORa (IC95%)¥  ORa (IC95%)¥ 

Bloco distal (1)        

  Fatores contextuais   
     

     Atividades culturais   
     

          Sim Ref.  Ref.  Ref.  Ref. 

          Não 1,66 (1,24; 2,22)  1,73 (1,28; 2,35)  1,78 (1,32; 2,41)  1,74 (1,28; 2,37) 

     Dificuldade de acesso aos serviços de saúde        

          Não Ref.  Ref.     

          Sim 1,30 (1,03; 1,64)  1,14 (0,89; 1,45)     

     Índice de desenvolvimento humano        

          3º tercil Ref.  Ref.  Ref.  Ref. 

          2º tercil 1,54 (1,14; 2,07)  1,47 (1,08; 2,01)  1,47 (1,07; 2,00)  1,57 (1,15; 2,14) 

          1º tercil 1,53 (1,16; 2,03)  1,37 (1,02; 1,83)  1,39 (1,04; 1,86)  1,46 (1,08; 1,97) 

     Percepção de violência no bairro        

          Nunca Ref.  Ref.  Ref.  Ref. 

          Às vezes 1,17 (0,84; 1,63)  1,04 (0,74; 1,45)  1,05 (0,76; 1,46)  0,98 (0,71; 1,37) 

          Sempre 1,98 (1,35; 2,92)  1,63 (1,10; 2,43)  1,71 (1,14; 2,55)  1,49 (0,99; 2,23) 

Bloco distal (2)        

  Condições sociodemográficas   
     

     Escolaridade        

          ≥8 anos Ref.  Ref.     

          0-7 anos 1,37 (1,06; 1,77)  1,09 (0,84; 1,43)     

     Faixa etária   
     

          60-79 anos Ref.       

          ≥80 anos 0,89 (0,60; 1,32)       
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Modelo/variável* 

Modelo I 
(n= 1.148)** 

 Modelo II 
(n= 1.131) 

 Modelo III 
(n= 1.137) 

 Modelo IV 
(n= 1.120) 

ORa (IC95%)¥  ORa (IC95%)¥  ORa (IC95%)¥  ORa (IC95%)¥ 

     Ocupação        

          Trabalha Ref.  Ref.     

          Não trabalha 1,35 (1,02; 1,78)  1,26 (0,95; 1,69)     

     Raça/cor da pele        

          Branco Ref.       

          Não-branco 1,07 (0,83; 1,38)       

     Sexo        

          Masculino Ref.  Ref.  Ref.  Ref. 

          Feminino 1,76 (1,39; 2,23)  1,83 (1,41; 2,36)  1,77 (1,36; 2,32)  1,63 (1,25; 2,13) 

     Suficiência financeira         

          Sim Ref.  Ref.  Ref.  Ref. 

          Não 1,51 (1,14; 2,01)  1,48 (1,09; 2,00)  1,48 (1,09; 2,01)  1,32 (0,96; 1,80) 

Bloco intermediário (3)        

  Comportamento e estilo de vida        

     Atividade física        

          Sim Ref.       

          Não 1,08 (0,84; 1,39)       

     Consumo de álcool        

          Não Ref.    Ref.   

          Sim 0,55 (0,39; 0,79)    0,72 (0,49; 1,06)   

     Tabagismo        

          Nunca Ref.       

          Sim 1,11 (0,87; 1,42)       

Bloco proximal (4)        

  Condições de saúde        
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Modelo/variável* 

Modelo I 
(n= 1.148)** 

 Modelo II 
(n= 1.131) 

 Modelo III 
(n= 1.137) 

 Modelo IV 
(n= 1.120) 

ORa (IC95%)¥  ORa (IC95%)¥  ORa (IC95%)¥  ORa (IC95%)¥ 

     Comprometimento da função cognitiva        

          Não Ref.       

          Sim 1,23 (0,85; 1,79)       

     Depressão        

          Não Ref.      Ref. 

          Sim 1,66 (1,16; 2,39)      1,69 (1,16; 2,46) 

     Doenças pré-existentes        

          0-1 Ref.      Ref. 

          ≥2 1,72 (1,30; 2,27)      1,47 (1,11; 1,93) 

     Índice de massa corporal        

          Normal Ref.       

          Baixo peso 1,14 (0,72; 1,81)       

          Sobrepeso 1,29 (0,88; 1,88)       

          Obeso 1,10 (0,79; 1,55)       

     Problemas de sono         

          Não Ref.      Ref. 

          Sim 1,58 (1,23; 2,04)           1,33 (1,04; 1,70) 

ORa: odds ratio ajustada; IC95%: Intervalo de Confiança de 95%. 

† O teste da razão de verossimilhança para amostras complexas identificou uma boa qualidade no ajuste do modelo hierárquico final (p-
valor: 0,860). Os demais modelos também apresentaram uma boa qualidade no ajuste com um p-valor> 0,653. 
¥ Os valores em negrito são estatisticamente significativos. 
* As análises foram realizadas em cada bloco de variáveis isoladamente, permanecendo-se nos modelos seguintes apenas as variáveis 
com p-valor<0,05. 
** Apenas os casos representativos dos fatores contextuais no modelo de regressão logística múltipla (bloco distal 1).  
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Tabela Suplementar 1 – Análise de sensibilidade do modelo hierárquico final 
relacionado aos fatores associados à dor crônica em idosos. Estudo SABE, São 
Paulo, 2015. 

Variáveis 

Dor crônica 
(n= 1.118) 

ORa (IC95%)¥ 

Bloco distal (1)  

  Fatores contextuais  

     Atividades culturais  

          Sim Ref. 

          Não 1,71 (1,26; 2,34) 

     Índice de desenvolvimento humano  

          3º tercil Ref. 

          2º tercil 1,57 (1,15; 2,15) 

          1º tercil 1,47 (1,09; 2,00) 

     Percepção de violência no bairro  

          Nunca Ref. 

          Às vezes 0,97 (0,70; 1,34) 

          Sempre 1,50 (1,00; 2,26) 

Bloco distal (2)  

  Condições sociodemográficas  

     Sexo  

          Masculino Ref. 

          Feminino 1,64 (1,24; 2,18) 

     Suficiência financeira   

          Sim Ref. 

          Não 1,27 (0,93; 1,73) 

Bloco intermediário (3)  

  Comportamento e estilo de vida  

     Consumo de álcool  

          Não Ref. 

          Sim 0,76 (0,52; 1,12) 

     Tabagismo  
          Nunca Ref. 

          Sim 1,27 (0,98; 1,66) 

Bloco proximal (4)  
  Condições de saúde  

     Comprometimento da função cognitiva  

          Não Ref. 

          Sim 1,01 (0,70; 1,45) 

     Depressão  

          Não Ref. 

          Sim 1,65 (1,13; 2,41) 

     Doenças pré-existentes  

          0-1 Ref. 

          ≥2 1,43 (1,09; 1,88) 
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Variáveis 

Dor crônica 
(n= 1.118) 

ORa (IC95%)¥ 

     Problemas de sono   

          Não Ref. 

          Sim 1,34 (1,04; 1,72) 

 
ORa: odds ratio ajustada; IC95%: Intervalo de confiança de 95% 

† O teste da razão de verossimilhança para amostras complexas identificou uma boa 

qualidade no ajuste do modelo (p-valor: 0,748). 

¥ Os valores em negrito são estatisticamente significativos. 
 

 

5.1 Dor crônica e determinantes sociais em idosos segundo o sexo  
 

Em uma abordagem estratificada por sexo, a amostra foi composta por 56,2% 

de mulheres e 43,8% de homens. Assim, observaram-se significativas diferenças na 

prevalência de dor crônica, isto é, 27,2% (IC95%: 24,7-29,9%) das mulheres relataram 

uma experiência dolorosa enquanto 14,5% (IC95%: 12,3-17,1) dos homens 

manifestaram dor crônica (p<0,001). 

Nas mulheres idosas com dor crônica, houve um predomínio na faixa etária 

de 60 a 79 anos (41,4%), baixa escolaridade (35,1%), que não trabalhavam (37,5%), 

insuficientes financeiramente (26,5%) e raça/cor da pele não-branca (25,2%). Em 

relação ao comportamento e estilo de vida, observou-se que a maioria ingeria álcool 

(44,9%), não fumava (29,4%) e não praticava atividade física (24,8%). Nas condições 

de saúde, houve uma maior frequência de mulheres idosas obesas (19,5%) e com 

problemas de sono (26,7%). Ademais, observou-se também uma maior prevalência 

de idosas que não participavam de atividades culturais (27,9%), e residiam em locais 

com as piores condições de desenvolvimento humano (19,8%) (Tabela 3). 

Nos homens idosos com dor crônica, identificou-se uma maior prevalência de 

idosos com 60 a 79 anos (28,7%), baixa escolaridade (25,1%), que não trabalhavam 

(21,2%), insuficientes financeiramente (18,4%) e de raça/cor da pele branca (18,3%). 

Na análise do comportamento e do estilo de vida, a maioria dos idosos não ingeria 

álcool (24,0%), fumava (26,2%) e era sedentária (24,9%). Nas condições de saúde, 

houve um predomínio de idosos com multimorbidades (19,3%), sendo que 7,4% dos 
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idosos com dores crônicas eram obesos e 6,4% deprimidos. Nos fatores contextuais, 

a maioria não realizava atividades culturais (22,8%) e tinha dificuldade no acesso aos 

serviços de saúde (22,0%) (Tabela 3). 

Na análise univariada, houve diferenças entre os sexos em relação aos 

fatores associados à dor crônica.  Para o sexo feminino, indivíduos de raça/cor da pele 

não branca e com problemas de sono apresentaram uma maior probabilidade de 

relatar dor crônica. Entretanto, no sexo masculino os fatores associados à dor crônica 

foram a baixa escolaridade, indivíduos não trabalhadores e fumantes. Os fatores 

contextuais impactaram a dor crônica exclusivamente em mulheres. Por exemplo, o 

tercil mais baixo do IDHM e a pior percepção de violência no bairro aumentaram as 

chances de dor crônica em 63% e 115%, respectivamente (Tabela 4).  

Na análise de regressão logística múltipla, identificou-se que as 

desigualdades sociais prejudicaram a dor crônica de maneiras diferentes entre os 

sexos. Para as mulheres, as condições de vida desfavoráveis aumentaram em 54% e 

59% a probabilidade de dor crônica nos tercis mais baixos do IDHM, revelando uma 

relação dose-resposta negativa. Além disso, as mulheres não brancas tiveram uma 

maior probabilidade (32%) de relatarem dor crônica do que as brancas. Para os 

homens, apenas os marcadores de desigualdade em saúde individuais foram 

significativos para a ocorrência de dor crônica, ou seja, a baixa escolaridade e a 

insuficiência financeira aumentaram as chances de os homens referirem dor crônica 

em 88% e 63%, respectivamente. Todos os modelos foram ajustados para faixa etária, 

função cognitiva, depressão, doenças pré-existentes e problemas de sono (Tabela 5). 
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Tabela 3 - Características da amostra de idosos com idade ≥60 anos de acordo com o sexo e a 
presença de dor crônica. Estudo SABE (Saúde, Bem-estar e Envelhecimento), Brasil, 2015. 

Variáveis 
Mulheres   Homens 

Não 
(n= 398) 

Sim 
(n= 385) 

P valor 
  

Não 
(n= 288) 

Sim 
(n= 136) 

P valor 

Condições sociodemográficas        

     Faixa etária   0,556    0,886 

          60-79 anos 43,2 41,4   57,7 28,7  

          ≥80 anos 8,4 7,1   9,3 4,4  

     Escolaridade   0,196    0,002* 
          0-7 anos 35,0 35,1   40,3 25,1  

          ≥8 anos 16,6 13,3   26,6 8,0  

     Ocupação   0,684    0,011* 

          Não trabalha 38,9 37,5   33,9 21,2  

          Trabalha 12,4 11,2   33,0 11,9  

     Suficiência financeira    0,025*    0,006* 
          Não 23,6 26,5   26,3 18,4  

          Sim 27,8 22,1   40,6 14,8  

     Cor ou raça da pele   0,030*    0,783 

          Não-branco 23,0 25,2   31,1 15,0  

          Branco 28,5 23,3   35,6 18,3  

Comportamento e estilo de vida        

     Consumo de álcool   0,277    0,115 

          Não 5,0 3,5   24,1 9,1  

          Sim 46,6 44,9   42,9 24,0  

     Tabagismo   0,964    0,003* 
          Não 31,3 29,4   24,6 6,8  

          Sim 20,2 19,1   42,4 26,2  

     Atividade física   0,438    0,200 

          Não 24,8 24,8   46,1 24,9  

          Sim 26,8 23,7   20,8 8,2  

Condições de saúde        

     Índice de massa corporal   0,506    0,974 

          Normal 19,7 15,9   31,4 13,8  

          Baixo peso 5,1 4,6   11,8 5,7  

          Sobrepeso 6,9 7,9   8,9 4,5  

          Obeso 20,4 19,5   16,4 7,4  

     Comprometimento da função cognitiva   0,545    0,209 
          Não 44,9 41,6   59,9 28,1  

          Sim 6,6 6,8   7,0 5,0  

     Depressão   0,001*    0,007* 

          Não 43,0 35,6   60,9 26,7  

          Sim 8,6 12,8   6,0 6,4  

     Doenças pré-existentes   0,031*    0,017* 
          0-1 19,0 13,5   36,3 13,8  

          ≥2 32,6 35,0   30,6 19,3  

     Problemas de sono    0,001*    0,069 

          Não 29,3 21,7   49,8 21,7  

          Sim 22,3 26,7   17,2 11,3  
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Variáveis 
Mulheres   Homens 

Não 
(n= 398) 

Sim 
(n= 385) 

P valor 
  

Não 
(n= 288) 

Sim 
(n= 136) 

P valor 

Fatores contextuais        

     Atividades culturais   <0,001*    0,084 

          Não 20,3 27,9   39,2 22,8  

          Sim 31,0 20,8   27,5 10,5  

     Dificuldade de acesso aos serviços de 
saúde 

  0,119    0,407 

          Não 31,0 26,6   47,6 22,0  

          Sim 20,6 21,9   19,4 11,1  

     Índice de desenvolvimento humano   0,020*    0,432 
          3º tercil 16,9 11,5   25,0 10,4  

          2º tercil 16,9 17,1   20,6 12,0  

          1º tercil 17,8 19,8   21,3 10,7  

     Percepção de violência no bairro   0,003*    0,420 
          Nunca 27,7 22,8   44,9 20,1  

          Às vezes 17,6 14,9   15,3 8,9  

          Sempre 6,1 10,9     6,5 4,3   

* Valores estatisticamente significativos. 
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Tabela 4. Análise univariada dos idosos com idade ≥60 anos de acordo com o sexo e a 
presença de dor crônica. Estudo SABE (Saúde, Bem-estar e Envelhecimento), Brasil, 2015. 

Variáveis 

Mulheres 
(n= 783)   

Homens 
(n= 424) 

OR (IC 95%)¥   OR (IC 95%)¥ 

Condições sociodemográficas    

     Faixa etária    

          60-79 anos Ref.  Ref. 
          ≥80 anos 0,88 (0,58; 1,34)  0,95 (0,47; 1,91) 
     Escolaridade    

          ≥8 anos Ref.  Ref. 
          0-7 anos 1,25 (0,89; 1,76)  2,08 (1,31; 3,29) 

     Ocupação    

          Trabalha Ref.  Ref. 
          Não trabalha 1,07 (0,77; 1,48)  1,74 (1,14; 2,65) 
     Suficiência financeira     

          Sim Ref.  Ref. 
          Não 1,41 (1,05; 1,91)  1,91 (1,20; 3,04) 

    Cor ou raça da pele    

          Branco Ref.  Ref. 
          Não-branco 1,35 (1,03; 1,77)  0,94 (0,59; 1,50) 
Comportamento e estilo de vida    

     Consumo de álcool    

          Não Ref.  Ref. 
          Sim 0,74 (0,42; 1,28)  0,68 (0,41; 1,10) 
     Tabagismo    
          Nunca Ref.  Ref. 
          Sim 1,01 (0,72; 1,41)  2,22 (1,31; 3,76) 
     Atividade física    
          Sim Ref.  Ref. 
          Não 1,13 (0,83; 1,55)  1,37 (0,84; 2,23) 
Condições de saúde    
     Índice de massa corporal    
          Normal Ref.  Ref. 
          Baixo peso 1,13 (0,68; 1,88)  1,11 (0,56; 2,22) 
          Sobrepeso 1,42 (0,87; 2,31)  1,15 (0,61; 2,16) 
          Obeso 1,19 (0,83; 1,71)  1,03 (0,56; 1,91) 
     Comprometimento da função cognitiva    
          Não Ref.  Ref. 
          Sim 1,12 (0,78; 1,60)  1,50 (0,79; 2,84) 
     Depressão    
          Não Ref.  Ref. 
          Sim 1,78 (1,27; 2,51)  2,41 (1,25; 4,62) 
     Doenças pré-existentes    
          0-1 Ref.  Ref. 
          ≥2 1,51 (1,04; 2,21)  1,65 (1,10; 2,49) 
     Problemas de sono     
          Não Ref.  Ref. 
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Variáveis 

Mulheres 
(n= 783)   

Homens 
(n= 424) 

OR (IC 95%)¥   OR (IC 95%)¥ 

          Sim 1,61 (1,23; 2,12)  1,51 (0,97; 2,36) 

Fatores contextuais    
     Atividades culturais    
          Sim Ref.  Ref. 
          Não 2,05 (1,50; 2,79)  1,53 (0,94; 2,48) 
     Dificuldade de acesso aos serviços de saúde    
          Não Ref.  Ref. 
          Sim 1,24 (0,95; 1,63)  1,23 (0,75; 2,04) 
     Índice de desenvolvimento humano Municipal    
          3º tercil Ref.  Ref. 
          2º tercil 1,48 (1,02; 2,14)  1,40 (0,84; 2,32) 
          1º tercil 1,63 (1,13; 2,34)  1,20 (0,72; 2,02) 
     Percepção de violência no bairro    
          Nunca Ref.  Ref. 
          Às vezes 1,03 (0,73; 1,45)  1,30 (0,77; 2,22) 
          Sempre 2,15 (1,36; 3,41)   1,48 (0,71; 3,08) 

Abreviações: OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança. 
¥ Os valores em negrito são estatisticamente significativos. 
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Tabela 5. Análise múltipla de regressão logística investigando a associação entre a 
dor crônica e as variáveis socioeconômicas. Estudo SABE (Saúde, Bem-estar e 
Envelhecimento), Brasil, 2015. 

Variáveis 
Mulheresa   Homens 

OR (IC 95%)¥   OR (IC 95%)¥ 

Marcadores de desigualdade em saúde    

     Escolaridade    

          ≥8 anos Ref.  Ref. 
          0-7 anos 1,07 (0,75; 1,54)  1,88 (1,16; 3,04) 

     Suficiência financeira     

          Sim Ref.  Ref. 
          Não 1,19 (0,86; 1,65)  1,63 (1,01; 2,62) 
     Índice de desenvolvimento humano    
          3° tercil Ref.  Ref. 
          2° tercil 1,54 (1,05; 2,25)  1,49 (0,88; 2,52) 
          1° tercil 1,59 (1,07; 2,37)  1,13 (0,67; 1,92) 
     Cor ou raça da pele    

          Branco Ref.  Ref. 
          Não-branco 1,32 (1,01; 1,74)  0,77 (0,49; 1,22) 

Variáveis de ajuste    

     Faixa etária    

          60-79 anos Ref.  Ref. 
          ≥80 anos 0,97 (0,61; 1,52)  0,89 (0,44; 1,82) 

     Comprometimento da função cognitiva    
          Não Ref.  Ref. 
          Sim 0,91 (0,59; 1,41)  1,49 (0,77; 2,89) 
     Depressão    
          Não Ref.  Ref. 
          Sim 1,67 (1,13; 2,45)  1,99 (1,02; 3,91) 

     Doenças pré-existentes    
          0-1 Ref.  Ref. 
          ≥2 1,42 (0,95; 2,12)  1,58 (1,02; 2,45) 
     Problemas de sono     
          Não Ref.  Ref. 
          Sim 1,34 (0,99; 1,82)   1,35 (0,84; 2,18) 

Abreviações: OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança. 
a Para as mulheres, incluiu-se o tabagismo para o ajuste do modelo (OR= 0,95; IC 
95%= 0,68; 1,32). 
¥ Os valores em negrito são estatisticamente significativos. 
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5.2 Intensidade de dor autorreferida em atividades diárias e condições sociais 
segundo o sexo 

 

Na análise estratificada por sexo, avaliou-se a intensidade da dor 

autorreferida em atividades diárias. Observou-se uma correlação negativa entre a 

escolaridade e os escores de dor em ambos os sexos, isto é, quanto mais anos de 

estudo menor era a intensidade da dor (Figura 12).  

 

Figura 12 – Correlação entre a escolaridade e a intensidade da dor autorreferida em 
atividades diárias em idosos com idade ≥60 anos segundo o sexo. Estudo SABE 
(Saúde, Bem-estar e Envelhecimento), Brasil, 2015. 
 

 

Abreviação: IC: intervalo de confiança. 

 

 Além disso, identificaram-se desigualdades entre os sexos em relação às 

condições socioeconômicas nos escores de dor, principalmente entre os estratos 

socioeconômicos mais vulneráveis. Por exemplo, as mulheres com insuficiência 

financeira tiveram uma pior nota de dor do que os homens e mulheres com recursos 

suficientes (Figura 13). 
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Figura 13 – Condições socioeconômicas e a intensidade da dor autorreferida em 
atividades diárias em idosos com idade ≥60 anos segundo o sexo. Estudo SABE 
(Saúde, Bem-estar e Envelhecimento), Brasil, 2015. 
 

 

Abreviação: IC: intervalo de confiança. 
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6 DISCUSSÃO 

 

A dor pode ser um produto social decorrente das desigualdades injustas e 

evitáveis, relacionadas às condições de vida dos indivíduos.116 E em países com uma 

alta concentração de renda, o potencial das iniquidades pode ser tão importante 

quanto os aspectos biológicos. Nesse estudo, identificaram-se diferenças no papel 

das iniquidades para a ocorrência de DC em idosos. Assim, o potencial das 

iniquidades foi maior para as mulheres do que para os homens, sobretudo, em 

decorrência dos aspectos macrossociais ou estruturais.  

Nesta pesquisa, a prevalência de dor crônica na população idosa da cidade 

de São Paulo foi de 41,7%. Esse dado reflete uma prevalência maior de dor crônica 

do que a encontrada na coorte de 2006 com os dados do SABE, onde a dor crônica 

ocorreu em 29,7% dos idosos,89 assim como é um valor maior do que o encontrado 

em idosos que moram em Florianópolis, onde a prevalência de dor crônica foi de 

29,3%.23 O alto valor encontrado na pesquisa reforça as evidências da alta prevalência 

de dor crônica em idosos.22,23,88,89 Em revisão sistemática considerando países de 

baixa e média renda, a prevalência de DC nos idosos foi de 56%.117   

As variações em relação à prevalência podem ocorrer devido aos diferentes 

critérios metodológicos utilizados como, por exemplo, definição do tempo de 

ocorrência da dor,22,23 é necessário a adoção de medidas que acarretem uma redução 

na heterogeneidade na avaliação da dor crônica como a utilização de questionários 

padronizados e validados entre as culturas.85 

Em geral, os estudos epidemiológicos sobre dor crônica abordam os fatores 

de risco comportamentais e biológicos relacionados ao indivíduo. Ao analisar a 

associação entre os fatores socioeconômicos, demográficos, comportamentais e 

contextuais e as chances de ter dor crônica, evidenciamos que a nível individual, ser 

mulher, ter depressão, possuir duas ou mais doenças pré-existentes e ter problemas 

de sono estiveram associados a dor crônica. Os fatores individuais associados a dor 

crônica encontrados são semelhantes aos achados de outras investigações que 

estudaram o tema.118–123 No nível contextual, não participar de atividades culturais ou 

morar em bairros com pior condição de desenvolvimento humano também foram 

aspectos consistentemente associados a uma maior chance de ter dor crônica. 
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A prevalência de DC é alta, principalmente entre os idosos. Assim sendo, 

é necessário ampliar o olhar e envolver os determinantes contextuais para uma melhor 

compreensão desta dor. Ao se considerar a dor crônica como uma responsabilidade 

do sujeito, pode-se desencadear o planejamento de ações direcionadas a estimular 

mudanças de hábitos, buscando comportamentos considerados mais saudáveis e que 

provavelmente não surtirão os efeitos desejados, visto que, as evidências científicas 

têm demonstrado a associação significativa entre a posição socioeconômica do 

ambiente e os resultados de saúde, independentes de características individuais.34 

Além disso, a falta de ações direcionadas a construir cidades saudáveis, e 

socialmente mais justas, reflete em prejuízos na saúde das pessoas, isto é, em uma 

maior chance de apresentar dor crônica. A estruturação de cidades saudáveis pode 

partir do setor saúde, mas ela deve ser viável a partir da intersetorialidade. Assim, a 

saúde deve estar presente em todas as políticas para permitir transformações nos 

contextos relacionados aos modos de viver, às condições de trabalho, à habitação, ao 

ambiente, à educação, ao lazer, à cultura, ao acesso a bens e aos serviços 

essenciais.124  

De forma similar aos resultados desta pesquisa, os estudos têm 

evidenciado a associação dos fatores contextuais para a saúde humana. Visto que, 

existe uma relação do ambiente com as condições cardiovasculares,40,125 a 

obesidade,37 assim como a ocorrência de quedas e a dificuldade de locomoção em 

idosos.126  Em paralelo, estudos observaram uma influência de bairros violentos nos 

relacionamentos dos jovens.127 

Ao considerar as características do ambiente com as doenças crônicas na 

vida adulta, constatou-se que viver em áreas economicamente mais desfavorecidas 

contribui para a ocorrência de problemas cardíacos em mulheres. E viver em áreas 

de maior criminalidade esteve associado às maiores chances de desenvolver câncer 

em homens e mulheres.128 Ao explorar as condições da vizinhança e o processo de 

deficiência em adultos com 55 anos ou mais, evidenciou-se que bairros com uma 

vantagem econômica estiveram associados a um menor risco de limitações corporais 

para homens e mulheres, e que para os homens a desvantagem econômica da 

vizinhança está ligada às maiores chances de relatar limitações de cuidados 

pessoais.129 
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Assim sendo, investigações sobre as influências de fatores ambientais ou 

contextuais na saúde da população são importantes para orientar medidas de 

promoção da saúde no ambiente urbano. Estudos que buscam compreender o efeito 

do contexto na saúde individual têm demonstrado que bairros com condições 

socioeconômica desfavorável está associado a aspectos como aumento do risco de 

mortalidade, autoavaliação de saúde ruim ou baixo peso ao nascer.34 E, na presente 

pesquisa foi constatado que os idosos que residem em bairros com piores condições 

de desenvolvimento humano apresentam uma maior chance de relatar dor crônica. 

Ao realizar uma separação por sexo, identificou-se que os aspectos 

contextuais impactaram a presença da dor crônica exclusivamente no sexo feminino. 

Apesar das condições gerais de vida dos brasileiros terem melhorado devido às 

políticas sociais como o Bolsa Família,130,131 as oportunidades não são distribuídas de 

forma equânime entre homens e mulheres, o que reflete uma fragilidade em 

programas sociais direcionados às mulheres e uma sociedade na qual as mulheres 

ainda são rotineiramente vítimas de violência.132 Em todo o mundo, aproximadamente, 

1 em cada 3 mulheres são submetidas a violência física e/ou sexual por parceiro 

íntimo ou violência sexual por não parceiro em sua vida.133 A violência também é 

prevalente em mulheres idosas,134 e  afeta negativamente a saúde das mulheres, 

onde um dos efeitos são as síndromes dolorosas.135     

Nesta pesquisa, observou-se que as mulheres de raça/cor não branca 

estão mais propensas a relatarem dor crônica. A raça/cor da pele é um importante 

aspecto que influencia na saúde, principalmente por causa do racismo.136 Existe uma 

forte associação entre experiências de racismo e a presença da dor em mulheres.137 

Além disso, mulheres não-brancas relataram receber menos informações nos serviços 

de saúde acerca dos efeitos de medicação para dor como os opioides,138 o que reforça 

a evidência das disparidades raciais em saúde.53,139 

Nos homens, os marcadores que tiveram influência na dor crônica foram 

apenas os de caráter individual, e envolveram baixo nível de escolaridade e renda 

insuficiente. A renda e o nível educacional dos indivíduos podem refletir em melhores 

condições de saúde.94,136 Indivíduos menos escolarizados relataram mais dor do que 

os mais escolarizados, da mesma forma os entrevistados com alta renda 

apresentaram  dor com menos frequência do que indivíduos com baixa renda em um 

estudo longitudinal.140 Corroborando com esse aspecto, os indivíduos afro-
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americanos e os que estavam no quartil de riqueza mais baixo relataram maior 

incapacidade relacionada à dor.141 

 No que diz respeito à intensidade da dor, as mulheres apresentaram notas 

de dor mais altas do que os homens, o que reforça a evidência de que a intensidade 

da dor é maior nas mulheres.83,142 Ao considerar os escores de dor e as condições 

socioeconômicas, as maiores intensidades da dor foram relatadas por mulheres com 

insuficiência financeira e mulheres não brancas. Alguns aspectos são importantes 

para a compreensão dessa disparidade. As diferenças em relação à raça/cor na 

percepção da dor são multifatoriais e incluem aspectos relacionados a fatores 

socioeconômicos,143 e também o racismo contribui para a gravidade da dor.137 

Além disso, as condições de trabalho não são iguais para homens e 

mulheres e, consequentemente, há um acesso desigual a renda.144 Por exemplo, no 

Brasil, embora as mulheres sejam mais escolarizadas do que os homens, recebem 

menores rendimentos mensais, e de maneira geral, as atividades econômicas com 

menores rendimentos são proporcionalmente ocupadas por indivíduos de raça/cor 

preta ou parda e pessoas do sexo feminino.8 Desse modo, a mulher negra no Brasil, 

por ser mulher e negra, já apresenta uma tendência a estar em desvantagem.49 

Observou-se também uma correlação negativa entre a intensidade da dor 

e escolaridade, de maneira que quanto maior a escolaridade menor a intensidade da 

dor. Outras pesquisas mostraram resultados semelhantes.140,145 Em geral, pessoas 

com nível de escolaridade mais alto tendem a ter empregos melhores e 

consequentemente mais acesso a serviços de saúde, o que contribui para um manejo 

mais adequado da dor.94 

Diversos estudos relatam a maior prevalência e gravidade da dor crônica 

em mulheres. Embora não se tenha informações suficientes acerca das diferenças da 

percepção de dor por sexo, há evidências para a parte biológica como o papel dos 

hormônios,20,146 e apontamos com os resultados do nosso trabalho que as mulheres 

têm a probabilidade de sentir mais dor crônica e com maior intensidade quando as 

condições socioeconômicas são desfavoráveis, o que é extremamente relevante 

principalmente em países com desigualdades estruturais como é o caso do Brasil. 

Dessa forma, apesar de mulheres e homens relatarem dor, os aspectos 

socioeconômicos diferiram entre os sexos, apontando a necessidade de se estudar a 

dor crônica segundo o sexo.147–149 



64 

 

 

6.1 Implicações práticas 

 

Ressaltando o aspecto que as pessoas estão vivendo mais, mas não 

necessariamente estão vivendo com mais saúde, a OMS lançou a Década do 

envelhecimento saudável 2020-2030.150 Os dados apresentados neste trabalho levam 

a reflexão da complexidade que é manter-se saudável, uma vez que, a DC não é 

apenas uma responsabilidade individual. Não basta apenas a pessoa adotar hábitos 

saudáveis se o entorno não é favorável. 

Como demonstrado ao longo desse trabalho, aspectos contextuais 

impactam a presença da dor crônica, principalmente para as mulheres. Dessa forma, 

para manter-se saudável é necessária uma articulação entre diversos setores, que 

permitam, por exemplo, um maior empoderamento das mulheres, mudanças culturais 

que possibilitem conciliar trabalho, família, maternidade com divisões de tarefas entre 

homens e mulheres, de forma que as atividades do lar, por exemplo, não fiquem 

apenas a cargo das mulheres.   

Assim sendo, relatamos dados que devem ser levados em consideração 

no planejamento de estratégias e ações para um envelhecimento saudável e na 

elaboração de políticas públicas, e reforçam a importância de se ponderar as 

diferenças de sexo/gênero para reduzir as desigualdades sociais e promover uma 

equidade no cuidado integral aos idosos. Com isso, espera-se reduzir os impactos da 

DC aos sistemas de saúde e proporcionar uma igualdade de oportunidades entre 

mulheres e homens visando um envelhecimento saudável e com qualidade de vida.    

 

   

6.2 Limitações do estudo 

 
Considera-se como limitação, o aspecto do estudo ser transversal onde 

ocorrem as associações, contudo as relações de causa e efeito não são 

estabelecidas. E o fato de a variável dor crônica ser uma medida subjetiva. Contudo, 

essa forma de mensuração da dor é amplamente usada na literatura151,152 e o relato 

de um indivíduo com dor deve ser aceito e respeitado.76 Como potencialidade do 

estudo, destaca-se que o Estudo SABE se trata de um inquérito de base populacional 
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com processo de amostragem probabilística, o que possibilita generalizar os 

resultados para a cidade de São Paulo.  

 

 

6.3 Perspectivas futuras 

 
Espera-se desenvolver um trabalho longitudinal que permita conhecer a dor 

crônica em idosos tanto de maneira geral como estratificada por sexo levando em 

consideração os fatores socioeconômicos. O desenvolvimento desse trabalho será 

importante na produção de evidências científicas envolvendo a temática dor crônica e 

idoso. 
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7 CONCLUSÕES 

 
 
Os principais achados do presente estudo evidenciam a influência dos 

determinantes sociais da saúde na dor crônica de idosos, tanto a nível individual como 

contextual.  Em geral, fornecemos mais evidências de que a prevalência de dor 

crônica em idosos é alta. E até onde sabemos, esse é o primeiro estudo de base 

populacional evidenciando os diferentes papéis das desigualdades socioeconômicas 

na dor crônica em idosos e, particularmente, ocorrendo uma estratificação por sexo.  

Nas mulheres, a dor crônica se relacionou às iniquidades socioeconômicas 

associadas às condições de vida e à raça/cor da pele, evidenciando o papel de 

aspectos estruturais da sociedade. Os resultados da nossa análise demonstraram 

uma relação dose-resposta entre residir em bairros com os menores IDHM e 

apresentar dor crônica, sugerindo um gradiente social na dor crônica nas mulheres.  

 Por outro lado, a probabilidade de dor crônica foi associada apenas aos 

aspectos individuais em homens. De maneira geral, as mulheres tiveram uma pior 

autopercepção da dor crônica, principalmente nos estratos socioeconômicos mais 

vulneráveis. Portanto, as diferenças entre os sexos relacionadas à dor crônica podem 

não depender exclusivamente de aspectos biológicos, sendo também impactadas 

pelas iniquidades em saúde. 
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Anexo A – Termo de anuência do Estudo SABE. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Estudo SABE (Saúde, Bem-Estar e Envelhecimento). 
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Anexo B – Parecer de aprovação do projeto de pesquisa pelo CEP. 

 

Fonte: Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo. 
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Anexo B – Parecer de aprovação do projeto de pesquisa pelo CEP (continuação). 

 

Fonte: Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo. 
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Anexo B – Parecer de aprovação do projeto de pesquisa pelo CEP (continuação). 

 

Fonte: Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade de 
São Paulo. 
 

 




