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Resumo

Introdução: As doenças musculoesqueléticas (DMSQ) são causas importantes de incapacidade 
física que tem como consequências a redução da qualidade de vida e o aumento dos custos em 
saúde. Objetivo: Este estudo teve o objetivo de descrever a prevalência de sintomas de DMSQ 
e da incapacidade física associada a esses sintomas em uma área de abrangência de uma 
Unidade Básica de Saúde (UBS) da família em área periurbana, além de analisar a associação da 
presença desses sintomas com características demográficas e doenças crônicas mais frequentes. 
Métodos: Estudo transversal realizado na área de cobertura de uma UBS periurbana entre agosto 
de 2018 e fevereiro de 2019 na qual pessoas com mais de 15 anos, selecionadas ao acaso, foram 
entrevistadas com o questionário da primeira fase do Community Oriented Program for Control of 
Rheumatic Diseases (COPOCORD), traduzido e validado para a língua portuguesa. Essas pessoas 
também foram questionadas quanto à presença de outras doenças diagnosticadas e a medicações 
em uso. Além disso, foram realizadas medidas de peso, altura e circunferência da cintura de cada 
participante — os dois primeiros foram utilizados para cálculo do índice de massa corporal (IMC). 
Resultados: Neste estudo foram entrevistadas 372 pessoas com média de idade de 46,5 (±18,3) 
anos, sendo 212 (57%) do sexo feminino. A prevalência de indivíduos que apresentaram sintomas 
de DMSQ nos últimos sete dias foi de 66,4% (IC95% 61,6–71,2). Cerca da metade (48,6%) e 
quase um quarto (24,2%) dos participantes relataram sintomas de intensidade moderada e severa, 
respectivamente. Os locais mais afetados foram as costas (50,27%), o pescoço (34,9%) e os 
joelhos (30,64%). A maioria, 209/247 (84,6%), relatou dor em mais de um local e 129/247 (52.2%) 
relataram limitação física para atividades da vida diária. Das 247 pessoas, 102 (41,3%) procuraram 
assistência médica, a maioria, 70 (68,6%), na UBS. Indivíduos com sintomas de DMSQ tinham 
média de idade e de IMC significativamente mais elevada que indivíduos sem esses sintomas, 
além de apresentarem maior frequência de diabetes e ansiedade e/ou depressão. No entanto, 
em análise multivariada, nenhuma variável foi preditora independente de sintomas de DMSQ. 
Conclusões: Sintomas de DMSQ são prevalentes nessa comunidade e a atenção básica deve 
estar preparada para manejo e reabilitação das pessoas com essas doenças.

Palavras-chave: Doenças musculoesqueléticas; Atenção Primária à Saúde; Epidemiologia.
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Abstract

Introduction: Musculoskeletal disorders are important causes of physical disability that result in reduced quality of life and increased health costs. 
Objective: To describe the prevalence of symptoms of musculoskeletal disorders and the physical disability associated with these symptoms 
in an area covered by a Health Center in a peri-urban area. In addition, we analyzed the association of the presence of these symptoms with 
demographic characteristics and the most frequent chronic diseases. Methods: This is a cross-sectional study carried out in the area covered by   
a peri-urban Health Center between August 2018 and February 2019 in which people over 15 years of age, randomly selected, were interviewed 
using the questionnaire from the first phase of the Community Oriented Program for Control of Rheumatic Diseases (COPOCORD), translated and 
validated into Brazilian Portuguese. They were also asked about the presence of other chronic diseases and medications in use. In addition, each 
participant’s weight, height, and waist circumference were measured. The first two were used to calculate the body mass index. Results: A total 
of 372 people were interviewed with a mean age of 46.5 (±18.3) years, 212 (57%) of whom were women. The prevalence of individuals who 
presented symptoms of musculoskeletal disorders in the last seven days was 66.4% (95%CI: 61.6–71.2). About half (48.6%) and almost a quarter 
(24.2%) interviewees reported symptoms of moderate and severe intensity, respectively. The most affected sites were the back (50.27%), the neck 
(34.9%), and the knees (30.64%). The vast majority, 209/247 (84.6%), reported pain in more than one site and 129/247 (52.2%) reported physical 
impairments in activities of daily living. Of the 247 individuals, 102 (41.3%) sought medical assistance, the majority, 70/102 (68.6%), at the Health 
Center. Individuals with symptoms of musculoskeletal disorders had a significantly higher mean age and body mass index than individuals without 
these symptoms. They also had a higher frequency of diabetes and anxiety and/or depression. However, in multivariate analysis, no variable was 
an independent predictor of symptoms of musculoskeletal disorders. Conclusions: Symptoms of musculoskeletal disorders are prevalent in this 
community and primary health care must be prepared for the management and rehabilitation of people with these disorders.

Keywords: Musculoskeletal diseases; Primary Health Care; Epidemiology.

Resumen

Introducción: Las enfermedades musculoesqueléticas son causas importantes de discapacidad física que resultan en una reducción de 
la calidad de vida y un aumento de los costos de salud. Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo describir la prevalencia de síntomas 
de enfermedades musculoesqueléticas (EME) y la discapacidad física asociada a estos síntomas en un área cubierta por una unidad básica 
de salud de la familia (UBS) en un área periurbana. También analizamos la asociación de la presencia de estos síntomas con características 
demográficas y enfermedades crónicas más frecuentes. Métodos: Estudio transversal realizado en el área de cobertura de una UBS periurbana 
entre agosto de 2018 y febrero de 2019 en el que se entrevistó a personas mayores de 15 años, seleccionadas al azar, mediante la primera 
fase del cuestionario Community Oriented Program for Control Of Rheumatic Diseases (COPOCORD) traducido y validado al portugués. 
También se les preguntó sobre la presencia de otras enfermedades diagnosticadas y medicamentos en uso. Además, se tomaron medidas del 
peso, la altura y la circunferencia de la cintura de cada participante. Los dos primeros se utilizaron para calcular el índice de masa corporal 
(IMC). Resultados: Fueron entrevistadas 372 personas con una edad media de 46,5 (±18,3) años, de las cuales 212 (57%) eran mujeres. 
La prevalencia de individuos que presentaron síntomas de enfermedades musculoesqueléticas en los últimos siete días fue del 66,4% (IC 
95%: 61,6-71,2). Aproximadamente la mitad (48,6%) y casi una cuarta parte (24,2%) informaron síntomas de intensidad moderada y grave, 
respectivamente. Las zonas más afectadas fueron la espalda (50,27%), el cuello (34,9%) y las rodillas (30,64%). La gran mayoría, 209/247 
(84,6%) refirieron dolor en más de una localización y 129/247 (52,2%) refirieron limitaciones físicas en las actividades de la vida diaria. 102 
de los 247 (41,3%) buscaron asistencia médica, la mayoría, 70/102 (68,6%), en la UBS. Las personas con síntomas de DMSQ tenían una 
edad media y un IMC significativamente más altos que las personas sin estos síntomas. También tenían una mayor frecuencia de diabetes y 
ansiedad y/o depresión. Sin embargo, en el análisis multivariado, ninguna variable fue un predictor independiente de los síntomas del EMS. 
Conclusiones: Los síntomas de las enfermedades musculoesqueléticas son prevalentes en esta comunidad y la atención primaria debe estar 
preparada para el manejo y rehabilitación de las personas con estas enfermedades.

Palabras clave: Enfermedades musculoesqueléticas; Atención Primaria de Salud; Epidemiología.

INTRODUÇÃO

As doenças musculoesqueléticas (DMSQ) incluem uma grande variedade heterogênea de doenças 
degenerativas, inflamatórias ou por fragilidade que afetam músculos, ossos, articulações, tendões e 
ligamentos.1 No conjunto, as DMSQ são a segunda causa de anos vividos com incapacidade no mundo, 
atrás somente dos transtornos mentais e do abuso de substâncias.2

De acordo com o Global Burden of Disease Study (GBD),1 as principais DMSQ são a artrite 
reumatoide, a osteoartrite, a lombalgia, a cervicalgia e a gota — atualmente, a lombalgia é a principal 
causa de anos vividos com incapacidade no mundo.3,4
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As DMSQ são altamente prevalentes e a maioria se torna mais comum em idades mais avançadas, 
especialmente a lombalgia e a osteoartrite. No entanto, essas doenças também podem afetar crianças, 
adolescentes, adultos jovens e pessoas de meia idade nos anos produtivos de suas vidas.5 Por isso, são 
causas de perda de dias de trabalho, aposentadorias precoces, redução de produtividade, procura por 
atendimento em serviços de saúde, resultando em perda econômica individual e para a sociedade.2

A dor, a rigidez, o edema articular ou periarticular são sinais e sintomas característicos das DMSQ, 
que têm como consequência a redução progressiva da função física, o comprometimento da saúde 
mental e o aumento do risco de desenvolver outras doenças crônicas com fatores de risco em comum, 
como a obesidade e o sedentarismo.5 Além disso, a mobilidade prejudicada predispõe à sarcopenia, que 
está associada ao risco aumentado para quedas, fraturas e a consequente piora do comprometimento 
musculoesquelético.6

Por isso, as DMSQ são componentes comuns em pessoas com multimorbidade,7 contribuindo para uma 
evolução desfavorável de doenças crônicas, como as doenças cardiovasculares, o diabetes e a obesidade.8

Dessa forma, a tendência de aumento de prevalência de pessoas vivendo com doenças não 
comunicáveis, como as DMSQ, com o envelhecimento da população, faz com que haja a necessidade de 
planejamento de políticas de saúde que visem melhorar a qualidade de vida dessas pessoas.4

A identificação das necessidades da comunidade deve se basear na epidemiologia das doenças e é 
o primeiro passo para o planejamento e a instituição de serviços de saúde apropriados para a população 
no nível da atenção primária em saúde. No Brasil, há ainda poucos estudos que avaliaram essas doenças 
em regiões periurbanas e rurais do interior do país. Por isso, este estudo teve o objetivo descrever a 
prevalência de sintomas de DMSQ e a incapacidade física associada a esses sintomas na área de 
cobertura de uma Unidade Básica de Saúde (UBS) periurbana de uma cidade do interior do país, distante 
de serviços de saúde especializados.

MÉTODOS

Este foi um estudo transversal no qual o questionário da primeira fase do Community Oriented 
Program for the Control of Rheumatic Diseases (COPCORD), traduzido e validado para a população 
brasileira,9 foi aplicado aos participantes pelos pesquisadores após treinamento prévio. 

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) em seres humanos 
da Universidade Federal da Grande Dourados (Parecer CEP 2287.185) e pelas autoridades municipais. 
Todos os participantes foram informados sobre os riscos, os benefícios e a forma de participação no 
estudo e expressaram seu consentimento por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE). Quando menores de 18 anos, eles assinaram um termo de assentimento, e seus 
pais, o TCLE. O estudo foi realizado de setembro de 2018 a fevereiro de 2019 em uma área de cobertura 
de uma UBS rural, mas que atende a população em uma região periurbana, ou seja, com características 
mistas, rurais e urbanas.

Foram entrevistados moradores aleatoriamente escolhidos da área de cobertura da UBS que 
preenchiam os seguintes critérios: idade acima de 15 anos; estar morando no local há, pelo menos, 
seis meses; e não ter deficiência cognitiva. No total, 379 indivíduos foram convidados a participar. Sete 
(1,84%), três mulheres e quatro homens, não foram entrevistados: três se recusaram a participar; um 
que, por sequela de doença neurológica, apresentava deficiência cognitiva; e três não estavam em seus 
domicílios em três visitas, em dias e horários diferentes. No final foram entrevistadas 372 pessoas de um 
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total de 3.09510 moradores do local. A amostragem foi calculada utilizando a calculadora online Sampsize 
para estudo de prevalência com base na população local e prevalência aproximada de 50% de sintomas 
de DMSQ de um estudo brasileiro,11 com precisão de 5% e intervalo de confiança de 95% (IC95%).

Foram avaliados dados demográficos como idade, sexo, cor autorreferida, estado civil, renda 
familiar em salários mínimos (SM) e ocupação atual. Aqueles que responderam “sim” à questão “Você 
teve dor, inchaço ou rigidez nos ossos, juntas ou músculos nos últimos sete dias?” constituíram o grupo 
com sintomas de DMSQ. Todos indicaram o local desses sintomas em um desenho esquemático próprio 
do questionário e avaliaram a intensidade deles em cada local em escala visual analógica de 0 (sem 
sintomas) a 10 (sintomas insuportáveis). Aqueles que responderam “sim” à questão “Você tem limitação 
física?” foram convidados a responder o Health Assessment Questionnaire – Disability Index (HAQ-DI), 
traduzido e validado para a população brasileira,12 sendo calculado um escore de 0 (sem disfunção física) 
a 3 (disfunção física muito severa).13 Eles também listaram outras doenças diagnosticadas e tratamentos 
que estavam realizando. Foi feita a medida da altura dos indivíduos descalços em metro (m), e do peso 
em quilogramas (kg). A circunferência abdominal foi medida em centímetros (cm) no ponto central entre a 
última costela e a crista ilíaca. O índice de massa corporal (IMC) foi calculado pela razão entre o peso e 
a altura ao quadrado. IMC <18,5 kg/m2 foi considerado baixo peso; IMC ≥25<30 kg/m2, sobrepeso; e >30 
kg/m2, obesidade.14 Obesidade central foi definida por circunferência abdominal ≥94 cm para homens e 
≥80 cm para mulheres.15 

A análise estatística foi realizada utilizando o pacote estatístico SPSS versão 22.0 (IBM, New 
York, USA). As variáveis contínuas foram relatadas em média (±desvio padrão) ou mediana (intervalo 
interquartil), e as variáveis categóricas, em número absoluto (porcentagem). A comparação entre variáveis 
contínuas foi analisada pelos testes t de Student e de Mann-Whitney. Para as variáveis categóricas foram 
utilizados o χ2 ou o teste exato de Fisher. As razões de prevalência foram calculadas para comparar a 
prevalência de dados demográficos e das comorbidades entre pessoas com e sem sintomas de DMSQ. 
Foi criado o modelo conjunto para explicar a presença de DMSQ com uso de regressão múltipla de 
Poisson, sendo inseridas, no modelo, as características cujo nível descritivo nas análises bivariadas foi 
inferior a 0,10 (p<0,10) e com amostras suficientes nas categorias para fazer parte do modelo, mantendo 
todas as variáveis inseridas no modelo final.

RESULTADOS

A idade dos 372 participantes variou de 16 a 89 anos, com média de 46,5 (±18,3); 212 (57%) eram 
mulheres, 173 (46,5%) se declararam pardos, 249 (66,9%) eram casados ou viviam com companheiro 
e 191 (51,3%) tinham renda familiar entre dois e cinco SM. Quanto ao emprego atual, 73 (19,6%) eram 
empregados de empresas do setor privado (frigoríficos, supermercado, farmácias, lanchonetes, escolas 
particulares); 76 (20,4%), autônomos (pedreiros, caminhoneiros, faxineiros, artesãos, cabeleireiros e 
manicures, empresários); 46 (12,4%), donas de casa; 41 (11,0%), funcionários públicos (professores, 
enfermeiros, auxiliares de enfermagem, agentes de saúde, dentistas, secretários); 14 (3,8%), agricultores; 
dez (2,7%), domésticos, e 26 (7%), estudantes. Cinquenta e cinco (14,8%) estavam aposentados; 17 
(4,6%), desempregados; e 14 (3,8%), afastados do trabalho por motivo de doença. 

Os sintomas de DMSQ associados ou não a trauma nos últimos sete dias foram relatados por 247 
(66,4%, IC95% 61,6–71,2) participantes. A prevalência de sintomas de DMSQ não associado a trauma foi 
de 236 de 372 pessoas (63,44%, IC95% 58,43–68,17).
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Dos 247 participantes que relataram sintomas de DMSQ, 37 (15,2%) classificaram seus sintomas 
como leves; 120 (48,6%), como moderados; 57 (23,1%), como intensos; e 33 (13,4%), como severos. 
Em todos os sítios avaliados a média de intensidade dos sintomas por escala visual analógica foi >6, 
sendo as mais intensas nos pés e nas costas (Tabela 1). Cerca da metade dos que relataram esses 
sintomas, 129/247 (52,2%), declarou estar fisicamente limitada. A média da pontuação do HAQ foi de 0,95 
(±0,75), mediana=0,75 (0–3), e 39/120 (32,5%) pontuaram HAQ>1. 

As costas, o pescoço e os joelhos foram os locais mais comumente afetados em ordem de frequência 
(Tabela 1). Os sintomas associados às DMSQ foram relatados em mais de um local por 209/247 (84,6%) 
pessoas; 157 (63,6%) relataram sintomas em três ou mais locais; e 95 (38,5%), em seis ou mais locais.

Dos 247 participantes com sintomas de DMSQ, 102 (41,29%) procuraram assistência médica, dos 
quais 70 (68,6%) foram atendidos pela UBS e 32 (31,4%) receberam assistência de um ortopedista, 
pois tinham plano de saúde. Dos primeiros, dez (14,28%) foram encaminhados para um ortopedista e 
outros cinco (7,14%), para um reumatologista. Dos 102 (70,6%) que procuraram assistência médica, 72 
receberam um diagnóstico específico — 13 tinham mais do que um diagnóstico.

A Tabela 2 mostra que os participantes que relataram sintomas de DMSQ apresentaram média de 
idade significativamente maior que aqueles sem sintomas. A prevalência de sintomas de DMSQ nos 249 
participantes com idade entre 20 e 59 anos foi de 65,86%, e no grupo composto de 27 indivíduos entre 16 
e 19 anos, 48,15%. A prevalência desses sintomas foi de 72,92% nas 97 pessoas com idade >59 anos. 

Não houve diferença estatística entre os grupos em relação à renda familiar (p=0,94) e à ocupação 
(p=0,43) — dados não mostrados na Tabela 2 — e ao sexo, embora mais pacientes com sintomas de 
DMSQ fossem do sexo feminino (Tabela 2).

Houve diferença significativa entre os grupos com e sem sintomas de DMSQ quanto ao estado civil 
e à cor autorreferida. Os primeiros tiveram prevalência significantemente aumentada de diabetes tipo 2, 
ansiedade e/ou depressão, como também a média de IMC significantemente maior que pessoas que não 
relataram esses sintomas (Tabela 2).

No entanto, em modelo de regressão múltipla de Poisson, não foi identificado nenhum preditor 
independente de sintomas de DMSQ (Tabela 3).

Tabela 1. Frequência dos sintomas de doenças musculoesqueléticas e intensidade da dor de acordo com a localização.

Local dos sintomas
n=372*
n (%)**

Intensidade dos sintomas#

Média (desvio padrão)

Pescoço 131 (34,9) 6,94 (2,14)

Ombros 93 (25) 7,00 (2,33)

Costas 187 (50,27) 7,35 (2,26)

Cotovelos 75 (20,2) 6,63 (2,28)

Punhos 73 (19,6) 6,72 (6,24)

Mãos 71 (19,1) 6,75 (2,16)

Quadril e coxas 108 (29,32) 7,03 (2,40)

Joelhos 114 (30,64) 7,08 (2,17)

Tornozelos 80 (2,50) 7,00 (2,30)

Pés 37 (9,95) 7,13 (1,93)

*número total de participantes; **número de participantes com sintomas de doenças musculoesqueléticas em cada local; 
#avaliada por escala visual analógica.
Fonte: elaboração própria.
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Tabela 2. Características demográficas e presença de doenças crônicas dos grupos com e sem sintomas de doenças 
musculoesqueléticas. 

Com sintomas de DMSQ
(n=247)

Sem sintomas de 
DMSQ (n=125)

Valor p
Razão de 

prevalência

Idade
média (desvio padrão)

48,49 (18,06) 42,71 (18,24) 0,004

1,39
Sexo feminino 
n (%)

148 (59,92) 64 (43,2) 0,135

Cor

Pardo 
n (%)

115 (46,6) 58 (46,4)

0,005*

1,00

Branco 
n (%)

114 (46,2) 54 (43,2) 1,10

Negro 
n (%)

17 (6,9) 5 (4) 1,72

Amarelo 
n (%)

1 (0,4) 8 (6,4) 0,06

Estado civil

Solteiro 
n (%)

43 (17,4) 40 (32)

0,007*

0,54

Casado ou união estável 
n (%)

172 (69,63) 77 (61,6) 1,14

Viúvo 
n (%)

21 (8,5) 6 (4,8) 1,77

Divorciado/separado 
n (%)

11 (4,4) 2 (1,6) 1,77

Hipertensão arterial 
n (%)

81 (32,79) 30 (24) 0,10 1,10

Diabetes 
n (%)

36 (14,54) 8 (6,4) 0,033 2,27

Dislipidemia 
n (%)

40 (16,19) 16 (12,8) 0,48 1,26

Tabagismo 
n (%)

24 (9,72) 6 (4,8) 0,15 1,62

Ansiedade e depressão 
n (%)

52 (21,05) 15 (12) 0,045 1,75

Obesidade central
n (%)

170 (68,8) 76 (60,8) 0,15 1,13

IMC 
média (desvio padrão)

28,07 (5,85) 26,52 (5,3) 0,013

DMSQ: doenças musculoesqueléticas; n: número; IMC: índice de massa corporal; *razão de verossimilhança.
Fonte: elaboração própria.
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DISCUSSÃO

Neste estudo, observou-se a prevalência de 66,4% de sintomas de DMSQ com e sem trauma e de 
63,4% não associado a trauma em uma amostra da população da área de cobertura de uma UBS periurbana. 
Somente 15,2% das pessoas que relataram sintomas de DMSQ classificaram os sintomas como leves, e a 
média do HAQ-DI foi de 0,95 (±0,75). Esses sintomas foram mais frequentemente localizados nas costas, 
no pescoço e nos joelhos. A maioria, 84,6%, relatou sintomas em mais de um local. Um pouco menos da 
metade (41,91%) das pessoas com esses sintomas procurou assistência médica, a maioria na UBS — um 
terço destes receberam um diagnóstico. Os participantes com esses sintomas tinham maiores médias de 
idade e de IMC, além de frequência significativamente maior de diabetes tipo 2, ansiedade e/ou depressão. 
Mas em modelo de regressão múltipla de Poisson, nenhuma variável permaneceu significante.

A prevalência descrita de 66,4% de sintomas de DMSQ com e sem trauma está entre as maiores 
descritas na literatura, semelhante a 66,6 e 62,1% relatadas em estudos realizados em área rural no Irã16 
e em área urbana no Suriname,17 respectivamente.  No entanto, a prevalência observada neste estudo 
foi maior do que o descrito em outros estudos brasileiros realizados em populações urbanas. Dos Reis-
Neto et al.18 descreveram uma prevalência total de sintomas de DMSQ com e sem trauma de 49,9% de 
5.000 participantes em 16 capitais de cinco regiões brasileiras. Senna et al.19 relataram uma prevalência 
de 30,9% de 3.038 indivíduos da cidade de Montes Claros, Minas Gerais, e Pereira et al.20 observaram a 
prevalência de 30,4% de 512 participantes adultos em Vitória, Espírito Santo, de sintomas de DMSQ não 
associados a trauma. A maior prevalência do presente estudo poderia ser explicada pela média de idade 
maior dos participantes, 46,5 (±18,3), em relação aos de Senna et al.,19 Pereira et al.20 e dos Reis-Neto 
et al.,18 que foram de 36 (±16), 36.19 (±13.24) e 38,5 (±16,9) anos de idade, respectivamente. Além do 
fato desse estudo ter sido realizado em região periurbana de uma cidade do interior do Brasil, diferente 
dos outros que foram realizados em regiões urbanas.

Alguns estudos mostraram que a prevalência de DMSQ é menor em população urbana que 
rural.16,21 Em contraste, um estudo no Equador mostrou uma prevalência de dor musculoesquelética 
significativamente maior em população urbana que em rural, 48,9 e 28%, respectivamente (p=0,01).22 
Em regiões semi ou periurbanas na África, foi relatada uma prevalência de 33%23 de sintoma de DMSQ 
e de 58%24 de dor musculoesquelética em populações com idade inferior ao do presente estudo — 
medianas de 33 (24–26) e 39 (29–52), respectivamente.

Tabela 3. Regressão de Poisson de varáveis que resultaram significantes ou com tendência à significância.

Variável RP
IC95%

Valor p
Inferior Superior

Idade 1,00 1,00 1,01 0,30

Sexo (feminino) 1,09 0,83 1,42 0,59

Estado civil (com companheiro) 1,12 0,85 1,48 0,43

Hipertensão arterial 0,93 0,66 1,31 0,67

Diabetes 1,17 0,77 1,76 0,46

Ansiedade e/ou depressão 1,12 0,81 1,54 0,49

IMC (kg/m2) 1,01 0,99 1,04 0,325

RP: razão de prevalência; IC: intervalo de confiança; IMC: índice de massa corporal.
Fonte: elaboração própria.
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Além disso, variações regionais foram demonstradas entre cinco regiões do México, onde a 
prevalência de dor musculoesquelética variou de 7,1 a 43,7%,25 e entre 14 países europeus, nos quais 
a prevalência de dor musculoesquelética crônica variou de 18,6%, na Suíça, a 45,6%,26 sugerindo a 
influência de fatores geográficos na prevalência de dor musculoesquelética.

Quanto à intensidade da dor, os resultados deste estudo reforçam os resultados de Olufemi et al.,24 
em que apenas 16% dos pacientes com dor musculoesquelética relataram a dor como leve. No presente 
estudo, a média de intensidade dos sintomas foi maior que 6 em todas as regiões avaliadas, semelhante 
ao descrito por dos Reis-Neto et al.,18 mas menor do que o observado no estudo de Guevara-Pacheco 
et al.,22 cujas médias foram de 5,6 (±2,2) em área urbana e de 5,1 (±2,2) em área rural.

A frequência de limitação física relatada neste estudo foi maior do que o descrito por outros estudos brasileiros 
em população urbana, entre 7,911 e 23,2%,20 mas foi menor do que o de um estudo em população semiurbana do 
Paquistão, no qual 2/3 das pessoas com dor musculoesquelética relataram alguma incapacidade para atividades 
da vida diária, embora tenha sido considerada leve por 82,9%.27 Nesse sentido, a média da pontuação do HAQ-
DI daqueles que relataram sintomas de DMSQ do presente estudo, de 0,95 (±0,75), foi menor do que o relatado 
em capitais de diferentes regiões do Brasil, que foi de 1,09 (±0,71).11 Por outro lado, no Suriname, o escore 
HAQ-DI médio foi de 0,23 em pessoas com sintomas de DMSQ, com os autores considerando que a presença 
de sintomas musculoesqueléticos não era incapacitante para as atividades da vida diária.17 Essas diferenças 
poderiam ser parcialmente explicadas por diferenças na compreensão e interpretação culturais das questões do 
HAQ,24 como também por diferenças nas rotinas diárias das populações estudadas.11

O presente estudo confirma os diversos estudos que mostraram que as costas são o local mais 
comumente acometido, apesar de mostrarem como segundo local mais frequente os joelhos17,18,28 e não o 
pescoço, como neste estudo e no de Saeed et al.29 Em contraste, no estudo de Courage et al.,23 o pescoço 
foi o local menos acometido, apesar de a coluna lombar ser o local mais acometido, seguida dos joelhos. 
Outros estudos mostraram os joelhos como sítio mais frequentemente acometido.16,22,24,30 Um estudo 
realizado na Índia mostrou que nas áreas urbanas o sítio mais frequente de dor foram os joelhos, e nas 
rurais, foi a coluna.31 Dessa forma, essas diferenças poderiam ser explicadas pelas diferenças nas rotinas 
de atividades diárias e de trabalho das diferentes regiões estudadas.

Os resultados deste estudo estão em concordância com estudos que relatam que dor localizada em 
uma região do corpo é relativamente rara.32 Um estudo no Suriname mostrou que 75,7% relataram dor 
em múltiplos sítios, em população com média de idade de 41,34 (18,1) anos.17 Uma prevalência menor foi 
observada por Olufemi et al.,24 de 60,2%, e por Courage et al.,23 de 52,7%, em populações mais jovens, 
com mediana de idade de 38 (24–46) e 33 (24–46) anos, respectivamente.

De acordo com as diretrizes atuais que recomendam que as dores musculoesqueléticas inespecíficas 
devem ser conduzidas na atenção primária,33 o presente estudo mostrou que a maioria conta com o 
médico da atenção primária para tratamento dessas doenças. Semelhante ao descrito em um estudo no 
México,34 mostrou-se que um pouco menos da metade das pessoas com sintomas de DMSQ procurou 
assistência médica. Essa prevalência é menor do que a descrita na Europa, em que mais de 70% das 
pessoas com dor musculoesquelética procuram atendimento médico.35

A frequência de pacientes que tiveram um diagnóstico específico para seus sintomas foi de 28,8%, 
maior que os 12,4% descritos por Olufemi et al.24 na África e os 18,8% observados em clínicas localizadas 
em áreas com poucos recursos em saúde no México.34 Entretanto, foi menor do que o observado em oito 
países desenvolvidos na Europa, onde 48 a 75% das pessoas com dor musculoesquelética receberam 
alguma informação sobre a sua doença ou tratamento.35
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Este estudo está de acordo com as observações de que a idade está associada à presença de 
DMSQ.17,18,24,27 Por isso, é esperado um aumento de pessoas com essas doenças, com o envelhecimento 
da população.

Em contraste com outros estudos que têm demonstrado que as mulheres têm mais DMSQ que 
os homens,17,18,24,27 na presente pesquisa, a diferença na distribuição de sexos não atingiu significância 
estatística. Embora a prevalência aumentada de pessoas do sexo feminino tenha sido demonstrada para 
muitas DMSQ, algumas como a lombalgia crônica são mais prevalentes em homens.36 Nesse sentido, 
não foi observada predominância do sexo feminino em relação à dor nos joelhos e nas costas em um 
estudo realizado no Qatar.37

Em contraste com os estudos de Ho-A-Tham et al.17 e Courage et al.,23 que não mostraram associação 
de sintomas de DMSQ e estado civil, o presente estudo mostrou que no grupo com sintomas de DMSQ 
havia menos pessoas solteiras que no grupo sem sintomas, semelhante ao descrito em outros estudos.18,19

Um estudo brasileiro mostrou a associação de renda menor em pessoas com sintomas 
musculoesqueléticos não associados a trauma, como também descreveu uma associação da presença 
de dor musculoesquelética com trabalhos domésticos e no campo.18 O presente estudo não mostrou 
associação com a renda e com nenhuma ocupação atual dos participantes. No entanto, a grande 
variedade de ocupações e de categorias de renda das pessoas incluídas no estudo pode ter influenciado 
esse resultado. 

Neste estudo, no grupo com sintomas, o número de pessoas que se declaram pardas, brancas ou 
negras era maior do que no grupo sem sintomas. Por outro lado, uma porcentagem menor de pessoas 
com sintomas de DMSQ se declararam amarelas. Um estudo realizado na Malásia mostrou que homens 
chineses têm prevalência menor de dor musculoesquelética (9,9%) que homens indianos e malasianos, 
com os autores discutindo que esse resultado poderia ser explicado por fatores genéticos e resposta à dor 
influenciada pela cultura desses chineses.38 No entanto, no Japão, a prevalência de dor musculoesquelética 
crônica é alta, estimada em 45,2%.39 Portanto, há necessidade de estudos com número maior de pessoas 
de origem asiática que vivem no Brasil para confirmar os resultados deste estudo.

O presente estudo é parcialmente semelhante a um estudo realizado na Nigéria,24 no qual a 
análise bivariada mostrou associação de dor musculoesquelética com sexo feminino, história familiar de 
DMSQ, história prévia de trauma, diabetes, hipertensão, obesidade, úlcera péptica e asma, e a análise 
multivariada não conseguiu identificar nenhum preditor independente para a presença de DMSQ. Embora 
tenha sido descrito que pessoas com DMSQ possam aumentar o risco de desenvolver doenças crônicas,8 
a ocorrência aumentada de duas ou mais doenças crônicas em um indivíduo acontece principalmente 
entre as doenças que aumentam a prevalência com a idade, sem necessariamente ter uma associação 
etiológica, especialmente se tem fatores associados em comum.40

Este estudo é limitado pela amostra pequena e pela não realização das outras fases do COPCORD, 
devido a recursos escassos.

CONCLUSÃO

A prevalência de sintomas de DMSQ na área de abrangência da Estratégia Saúde da Família (ESF) 
é alta e a maioria sintomática é tratada no local. Com o envelhecimento da população, espera-se um 
aumento da prevalência de doenças crônicas não comunicáveis, e, por isso, a atenção básica deve estar 
preparada para manejo e reabilitação das pessoas com DMSQ. 
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