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Invalidez por dor nas costas 
entre segurados da Previdência 
Social do Brasil

Disability pension from back pain 
among social security benefi ciaries, 
Brazil

RESUMO

OBJETIVO: Descrever as aposentadorias por invalidez decorrente de dor nas 
costas.

MÉTODOS: Estudo descritivo com dados do Sistema Único de Informações 
de Benefícios e dos Anuários Estatísticos da Previdência Social em 2007. 
A taxa de incidência de dor nas costas como causa das aposentadorias por 
invalidez foi calculada segundo as variáveis idade e sexo, nos estados. Os 
dias de trabalho perdidos por invalidez decorrente de dor nas costas foram 
calculados segundo atividade profi ssional.

RESULTADOS: A dor nas costas idiopática foi a primeira causa de invalidez 
entre as aposentadorias previdenciárias e acidentárias. A maioria dos 
benefi ciários residia em área urbana e era comerciário. A taxa de incidência 
de dor nas costas como causa das aposentadorias por invalidez no Brasil foi de 
29,96 por 100.000 contribuintes. Esse valor foi mais elevado entre os homens 
e entre as pessoas mais velhas. Rondônia exibiu taxa quatro vezes superior 
ao esperado (RT = 4,05) e a segunda maior taxa, referente à Bahia, foi de 
aproximadamente duas vezes o esperado (RT = 2,07). Os comerciários foram 
responsáveis por 96,9% dos dias perdidos por invalidez. 

CONCLUSÕES: A dor nas costas foi uma importante causa de invalidez em 
2007, sobretudo entre comerciários, com grandes diferenças entre os estados.

DESCRITORES: Dor nas Costas. Seguro por Invalidez, utilização. 
Previdência Social. Saúde do Trabalhador. Desigualdades em Saúde.
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A dor nas costas é considerada um problema de saúde 
pública em vários países do ocidente.7,12,22,27 Estima-se 
que a prevalência pontual seja em torno de 30%, e de 
70% a 80% na vida.1 Apesar de ser muito freqüente, em 
aproximadamente 85% dos casos não é possível obter 
um diagnóstico anatomopatológico preciso, sendo mais 
adequado designá-la por dor nas costas idiopática ou 
inespecífi ca.5,19

Para a maioria dos especialistas, dor nas costas é sinô-
nimo de dor lombar.6 Alguns estudos que analisaram 
dados secundários com os códigos da Classifi cação 
Internacional de Doenças para o desfecho consideraram 
como dor nas costas as cervicalgias, dores torácicas, 
ciáticas, transtornos dos discos intervertebrais, espon-
diloses, radiculopatias, além das dores lombares, que 
são as mais comuns.14,15,27

Mesmo com a difi culdade de padronização do desfecho, 
o prejuízo econômico para a sociedade foi enorme, 
segundo estudos sobre custos da dor nas costas e da 
dor lombar. No Reino Unido, em 1998, a dor nas costas 
gerou um prejuízo maior do que qualquer outra doença 
analisada economicamente.22 Na Holanda, Van Tulder 
et al27 estimaram em 1991 os custos indiretos com o 
absenteísmo e com a invalidez por dor nas costas como 
os mais elevados entre todas as doenças. Na Suécia, 
Burström et al3 concluíram que a qualidade de vida 
relacionada à saúde em pacientes com dor lombar 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To describe disability pension from back pain.

METHODS: Descriptive study based on data from the Brazilian Social Security 
Benefi ciary Database and the Social Security Statistics Annual Report in 
2007. The incidence rate of disability pension from back pain was estimated 
according to gender and age by Brazilian states. There were also estimated 
working days lost due to back pain disability by occupation.

RESULTS: Idiopathic back pain was the most common cause of disability 
among social security pension and accidental retirement. Most pensioners 
were living in urban areas and were commercial workers. The rate of disability 
pension from back pain in Brazil was 29.96 per 100,000 benefi ciaries. A higher 
rate was seen among males and older individuals. Rondônia showed the highest 
rate, four times as high as expected (RR= 4.05) followed by Bahia with a rate 
about twice as high as expected (RR=2.07). Commercial workers accounted 
for 96.9% of working days lost due to disability.

CONCLUSIONS: Back pain was a major cause of disability in 2007 mostly 
among commercial workers showing great differences between the Brazilian 
states.

DESCRIPTORS: Back Pain. Insurance, Disability, utilization. Social 
Security. Occupational Health. Health Inequalities.

INTRODUÇÃO

é menor do que em pacientes com condições como 
diabetes, angina de peito e asma.

Nos Estados Unidos, segundo Deyo et al,4 os custos com 
injeções epidurais de esteróides, analgésicos opióides 
para dor nas costas, ressonância magnética lombar e 
fusão cirúrgica da coluna cresceram, respectivamente, 
629%, 423%, 307% e 220% nas últimas décadas. 
Entretanto, esse aumento no custo não foi acompanhado 
pela diminuição nas taxas de incapacidade laborativa 
na população. Em contraste, para condições em que a 
prevenção e o tratamento se tornaram mais efetivos, 
como para as doenças do sistema circulatório e as 
doenças respiratórias, as taxas de incapacidade labo-
rativa reduziram-se no mesmo período.4 Em estudo de 
tendência da dor lombar crônica realizado na Carolina 
do Norte, EUA, os autores concluíram que grande parte 
do crescimento dos custos com a dor lombar crônica 
foi devido a sua crescente prevalência.11 Outro estudo 
mostrou que os problemas de coluna foram a segunda 
maior causa de perda de produtividade para o trabalho 
nos EUA, depois da dor de cabeça.25 Ainda que os 
gastos diretos com o tratamento da dor nas costas 
estejam aumentando, na maioria dos estudos a maior 
parcela do prejuízo correspondeu às incapacidades 
temporárias e permanentes para o trabalho.7,8,22,27 O 
desfecho mais extremo decorrente desse processo é a 
aposentadoria por invalidez, difícil de ser revertida.20,21
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Segundo dois estudos realizados na Noruega,14,15 os 
fatores de risco para aposentadoria por invalidez e 
fatores prognósticos para a dor nas costas foram: sexo 
feminino, baixo status educacional e socioeconômico, 
comorbidades, cansaço físico extremo e baixa qualifi -
cação profi ssional.

Em estudo de base populacional realizado no Sul do 
País, a prevalência de lombalgia crônica foi de 4,2%,23 
associada a: sexo feminino, aumento da idade, indiví-
duos casados, diminuição de escolaridade, tabagismo, 
aumento do índice de massa corporal, trabalho deitado, 
carregamento de peso e realização de movimento 
repetitivo.

Além da demanda física no trabalho, fatores psicos-
sociais como apoio social, controle das condições de 
trabalho e cobrança excessiva por maior produtividade 
estiveram independentemente associados à dor lombar 
em trabalhadores da indústria de plástico de Salvador, 
BA.10 Profi ssionais do ramo de enfermagem e trabalha-
dores do petróleo apresentaram elevadas prevalências 
de dor lombar.9,13 Ambas as atividades implicam o 
manuseio habitual de carga.

Segundo Knoplich,18 em 1987 os transtornos da coluna 
vertebral foram a segunda maior causa de auxílio-doença 
e de aposentadoria por invalidez no Brasil. As doenças 
do sistema osteomuscular foram a maior causa de bene-
fícios de auxílio-doença previdenciário concedidos aos 
trabalhadores de Porto Alegre, RS, em 1998, seguidas 
pelos transtornos mentais e pelas doenças cardiovas-
culares.2 Em estudo realizado na Bahia com dados do 
Sistema Único de Benefícios, entre os benefícios conce-
didos para doenças do trabalho, 70% eram doenças do 
sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo e 14,5%, 
do sistema nervoso. A freqüência dos transtornos dos 
discos lombares foi maior nos ramos de transporte, 
correio e telecomunicação, porém o nexo causal não foi 
estabelecido em percentual signifi cativo de benefícios.24

Ainda não foram realizados estudos para estimar a 
incidência da invalidez por dor nas costas nas grandes 
regiões e estados do Brasil, tampouco análises econô-
micas incluindo os custos diretos e indiretos gerados. 
Assim, o presente estudo tem como objetivo descrever 
as aposentadorias por invalidez decorrente de dor nas 
costas.

MÉTODOS

Este estudo descritivo utilizou registros do Sistema 
Único de Informações de Benefícios do Instituto 
Nacional do Seguro Social (INSS) e dos Anuários 
Estatísticos da Previdência Social. Foram obtidos dados 
de benefícios de aposentadoria por invalidez previden-
ciária (B32) e acidentária (B92) dos anos de 2005, 2006 
e 2007: segundo sexo, faixa etária, faixa salarial, ramo 
de atividade, clientela (rural ou urbana), tipo de fi liação 

(empregado, trabalhador avulso, contribuinte indivi-
dual, empregado doméstico, segurado especial, contri-
buinte facultativo, desempregado) e Unidade Federativa 
(estado), referentes aos códigos M54 (dorsalgia), M47 
(espondilose), M48.0 (estenose da coluna vertebral), 
M50 (transtornos dos discos cervicais) e M51 (outros 
transtornos dos discos intervertebrais) da Classifi cação 
Internacional de Doenças, Décima Revisão (CID-10). 
Também foram obtidos os dados de todas as causas de 
concessões de aposentadorias por invalidez previden-
ciária e acidentária para o cálculo dos dez códigos mais 
freqüentes desses benefícios por categoria da CID-10.

Apenas os dados de 2007 foram utilizados devido à 
redução expressiva no número de benefícios concedidos 
entre 2005 (24.239) e 2007 (10.839) e à justifi cativa de 
que os médicos credenciados que recebiam por perícia 
realizada foram substituídos por médicos peritos do 
quadro do INSS.

O cálculo das taxas de incidência de dor nas costas em 
aposentadorias por invalidez, por faixa etária e sexo nas 
grandes regiões e estados do Brasil, teve como denomi-
nador o número médio mensal de contribuintes previ-
denciários segundo as mesmas variáveis. Foi analisada 
a correlação entre o Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH) e os valores das taxas, ambos por 
estado, por meio do coefi ciente de Spearman. Para as 
variáveis cujo total de contribuintes era desconhecido, 
foram calculadas as proporções, razões de proporções e 
intervalos de 95% de confi ança (IC 95%) dos benefícios 
por invalidez decorrente de dor nas costas por estado, 
segundo ramo de atividade profi ssional. Para comparar 
as percentagens de trabalhadores comerciários e rurais 
de cada estado em relação às proporções do Brasil foi 
utilizado o teste para diferença de proporções.

Pressupõe-se que as aposentadorias por invalidez 
decorrente de dor nas costas tenham sido concedidas a 
pessoas com 12 ou mais contribuições ou no mínimo 
quatro contribuições, nos casos em que elas tinham 
perdido a qualidade de segurado por interrupção do 
pagamento. As informações sobre quantos contribuintes 
estavam de fato segurados não estão disponíveis nos 
Anuários Estatísticos da Previdência Social. Assim, o 
número médio mensal de contribuintes previdenciários 
foi utilizado como denominador no cálculo das taxas 
de incidência para evitar que contribuições de apenas 
alguns meses realizadas por poucos trabalhadores 
superestimassem o valor do denominador. Metodologia 
semelhante foi utilizada por Hagen & Thune16 em 
estudo sobre incapacidade para o trabalho causada 
por dor lombar, no qual a taxa de incidência de dor 
lombar com afastamento temporário foi calculada tendo 
como denominador o total de trabalhadores dos setores 
público e privado da Noruega. Contudo, o uso do 
número médio mensal de contribuintes pessoas físicas 
como denominador pode subestimar discretamente as 
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taxas de incidência, uma vez que em 2007 eles eram 
36.177.021 e, em 2006, 33.333.012, diferença de 7,9%.

Os segurados sujeitos à invalidez decorrente de dor 
nas costas incluem empregados, trabalhadores avulsos, 
contribuintes individuais, empregados domésticos, 
contribuintes facultativos e segurados especiais; 
todavia, os três últimos não têm direito à aposentadoria 
por invalidez acidentária.

Foram calculados os dias de trabalho perdidos por 
invalidez dos trabalhadores empregados pela variável 
ramo de atividade segundo o número de benefícios de 
cada categoria por faixa etária. Optou-se por restringir 
o cálculo aos trabalhadores empregados, pois os bene-
fi ciários das outras categorias da variável fi liação não 
teriam a mesma representatividade em termos de dias 
de trabalho perdidos. Além disso, nos dados recebidos 
a idade não constitui variável contínua; assim, foi 
utilizada a mediana do intervalo de cinco anos de 
cada faixa etária adicionada de meio ano. Em seguida, 
subtraiu-se este valor de 65 anos (homens) ou de 60 
anos (mulheres), multiplicou-se pelo número de bene-
fícios de cada faixa etária representada pela mediana 
e, por fi m, multiplicou-se por 365.

O desfecho aposentadoria por invalidez decorrente 
de dor nas costas foi dicotomizado em dor nas costas 
idiopática (M54 – dorsalgia) e dor nas costas com alte-
rações anatomopatológicas (M47 – espondilose, M48.0 
– estenose da coluna vertebral, M50 – transtornos dos 
discos cervicais, M51 – outros transtornos de discos 
intervertebrais) para o cálculo de proporções. Foram 
excluídas as categorias referentes às espondilopatias 
de etiologia infl amatórias e infecciosas. Os benefícios 
também foram estratifi cados em aposentadorias por 
invalidez previdenciária (B32) ou acidentária (B92).

As bases de dados foram recebidas e extraídas em plani-
lhas eletrônicas exportadas para o programa estatístico 
R (R-project) para a análise.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa do Instituto de Medicina Social da 
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (Processo 
CAAE 0028.0.259.000-09, em 09/12/2009).

RESULTADOS

A maioria dos benefi ciários era do sexo masculino, 
tinha entre 50 e 64 anos, residia em área urbana e 
recebia até três salários mínimos. Desses segurados, 
33,3% estavam empregados, 26,0% desempregados, 
22,8% eram autônomos e 4,3% foram aposentados por 
acidente de trabalho.

O número de dias de trabalho perdidos por aposentado-
rias por invalidez decorrente de dor nas costas foi maior 
do que 12 milhões. Os comerciários, que compõem a 
maior parcela de trabalhadores, foram responsáveis 

por 97,0% dos benefícios por invalidez decorrente de 
dor nas costas concedidos a trabalhadores empregados 
e, conseqüentemente, pela maior parcela dos dias de 
trabalho perdidos. Entretanto, os industriários, os 
trabalhadores de transportes e carga e os ferroviários 
apresentaram o maior número de dias perdidos por 
benefi ciário, e houve um único benefício para o ramo 
dos ferroviários (Tabela 1).

Do total de aposentadorias por invalidez decorrente de 
dor nas costas concedidas, 6.200 (57,2%) correspon-
deram a casos idiopáticos. Os mais freqüentes foram 
dorsalgia (33,4%), lumbago com ciática (29,0%) e dor 
lombar baixa (22,9%). A cervicalgia foi responsável por 
7,2% dos casos inespecífi cos. Entre as causas anato-
mopatológicas, 4.061 (88,0%) foram transtornos dos 
discos intervertebrais, relacionados à região lombar. 
Os transtornos dos discos cervicais foram responsáveis 
por apenas 3,6% dos casos específi cos. A dor nas costas 
idiopática foi a primeira causa de aposentadoria por 
invalidez previdenciária (Tabela 2) e acidentária (não 
apresentada em Tabela) no Brasil em 2007.

A taxa de incidência de dor nas costas nas aposenta-
dorias por invalidez no Brasil em 2007 foi de 29,96 
por 100.000 contribuintes (Figura 1). A taxa cresceu à 
medida que se elevava a faixa etária. No sexo masculino 
alcançou 392,59 por 100.000 contribuintes na faixa 
etária de 60-64 anos com redução esperada a partir dos 
65 anos, devido às aposentadorias por idade. Porém, 
o mesmo não ocorreu entre as mulheres. A taxa mais 
elevada no sexo feminino foi de 533,87 por 100.000 
contribuintes na faixa etária de 65-69 anos e a redução 
ocorreu apenas a partir da faixa etária dos 70 anos e 
mais. A incidência mais elevada foi na região Norte 
(45,46), seguida pelas Sul (34,27), Nordeste (30,04), 
Sudeste (28,65) e Centro-Oeste (19,87).

Tabela 1. Aposentadorias previdenciárias e acidentárias 
por invalidez decorrente de dor nas costas concedidas a 
trabalhadores empregados e dias de trabalho perdidos, 
segundo ramo de atividade profi ssional. Brasil, 2007.

Ramo de 
atividade 
profi ssional

Aposentadorias 
por invalidez 
(B32, B92) 

Dias de trabalho perdidos 
por invalidez decorrente 

de dor nas costas

n % Total 
Por 

benefi ciário

Comerciário 3.292 96,99 11.523.963 3.501

Industriário 48 1,41 266.268 5.547

Transportes 
e carga

21 0,62 112.238 5.345

Servidor 
público

17 0,50 61.138 3.596

Rural 8 0,24 20.988 2.623

Bancário 7 0,21 27.375 3.911

Ferroviário 1 0,03 11.863 11.863

Total 3.394 100,00 12.023.830 -
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Rondônia exibiu a maior taxa de incidência de dor 
nas costas nas aposentadorias por invalidez (121,39 
por 100 mil contribuintes), quatro vezes superior ao 
esperado (p < 0,000001), seguida da Bahia, de apro-
ximadamente duas vezes o esperado (62,04 por 100 
mil contribuintes) (Figura 2).

Apenas Rondônia registrou proporção de trabalhadores 
rurais maior do que a de comerciários (Tabela 3); 
Roraima teve a metade desses benefícios concedida 
para trabalhadores rurais e todos os demais estados 
e o Distrito Federal tiveram elevada proporção de 
comerciários.

Nas grandes regiões e estados do Brasil, as taxas não 
mostraram correlação com o IDH (dados não apresen-
tados). Mesmo desconsiderando o valor extremo da 
taxa de invalidez de Rondônia, a taxa da região Norte 

decresceu para 34,14 e fi cou praticamente igual à taxa 
da região Sul, e não houve correlação com o IDH.

DISCUSSÃO

A dor nas costas foi a primeira causa de invalidez e de 
auxílio-doença no Brasil em 2007 (dados de auxílio-
doença não apresentados).

A maior parte dos diagnósticos de invalidez por dor nas 
costas (57,2%) foi idiopática, concordando com achados 
de outros autores que sugerem que apenas de 5% a 10% 
dos casos de dor nas costas têm uma causa específi ca.5,19 
Ainda, apesar de menor do que a proporção de causas 
idiopáticas, a proporção de diagnósticos anatomopatoló-
gicos foi mais elevada do que em outros estudos.5,19 Uma 
justifi cativa seria que esses outros estudos se referem à 
população geral, que estaria menos propensa a dor nas 
costas associada a alterações anatomopatológicas do 
que os aposentados por invalidez.

Entre as causas idiopáticas, os sintomas relacionados à 
região lombar foram os mais freqüentes, o que é consenso 
na literatura.6 O diagnóstico de dorsalgia (M54) apre-
sentou elevada freqüência, que pode ser explicada pela 
não especifi cação do local da dor no momento da perícia. 
É provável que essa categoria, sem a determinação da 
subcategoria, expresse a difi culdade de identifi cação da 
localização da dor ou, até mesmo, mais de uma subcate-
goria de dor nas costas idiopática no indivíduo.

Nos casos decorrentes de causas anatomopatológicas, 
os transtornos dos discos intervertebrais lombares 
(M51) foram os mais freqüentes. Esses achados eram 
esperados, pois as alterações dos discos intervertebrais 
são comuns mesmo em indivíduos assintomáticos.17

Tabela 2. Aposentadorias previdenciárias por invalidez, 
segundo dez principais causas. Brasil, 2007.

Causa (CID-10) n %

Dorsalgia (M54) 5.977 4,25

Cegueira e visão subnormal (H54) 4.407 3,13

Outros transtornos dos discos 
intervertebrais (M51)

3.897 2,77

Hipertensão essencial (I10) 3.668 2,61

Esquizofrenia (F20) 3.147 2,24

Gonartrose (M17) 3.082 2,19

Insufi ciência cardíaca (I50) 2.793 1,98

Doença isquêmica crônica cardíaca (I25) 2.763 1,96

Doença cardíaca hipertensiva (I11) 2.670 1,90

Seqüelas de doenças cerebrovasculares 
(I69)

2.419 1,72

Figura 1. Taxas de incidência de dor nas costas em aposentadorias por invalidez por sexo segundo faixa etária por 100.000 
contribuintes, Brasil, 2007.
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O número de dias de trabalho perdidos por benefi ciário 
sugere que a invalidez por dor nas costas ocorre mais 
cedo em alguns ramos de atividade, provavelmente pela 
difi culdade de retorno ao trabalho devido às exigências 
físicas dessas atividades profi ssionais. O cálculo dos 
dias de trabalho perdidos se limitou aos dias perdidos 
por invalidez, sem computar os dias perdidos por 
afastamento temporário e por auxílio-doença, o que 
certamente elevaria ainda mais esse valor. Mesmo com 
tais limitações, esses números sugerem que no Brasil 
a dor nas costas também causa prejuízo econômico 
extremamente elevado para a sociedade.

Com relação à diferença entre os sexos, é provável que 
exista uma proporção maior de mulheres incapacitadas 
por dor nas costas com tempo insufi ciente de contri-
buição à previdência social para a aposentadoria por 
idade, mesmo levando em consideração a idade mínima 
de 60 anos para o sexo feminino.

A ausência de alguns dados relativos aos denomina-
dores constitui uma limitação deste estudo. Assim, 
por não ter sido obtido o número médio mensal de 

contribuintes da previdência social de cada ramo de 
atividade profi ssional por estado, não foi possível veri-
fi car se os trabalhadores de Rondônia estão de alguma 
forma mais expostos à invalidez decorrente de dor nas 
costas ou se nesse estado há proporcionalmente mais 
trabalhadores rurais segurados da Previdência Social. 
Neste último caso, a elevada taxa de incidência de 
dor nas costas em aposentadorias por invalidez em 
Rondônia seria explicada pelo maior esforço físico a 
que se submetem os trabalhadores rurais, que conse-
qüentemente estão mais propensos a sofrer de dor nas 
costas incapacitante.

Também por falta de dados não foi possível calcular as 
taxas padronizadas por idade. Entretanto, mesmo que a 
estrutura etária dos contribuintes da Previdência Social 
de Rondônia seja diferente de outros estados, é provável 
que isso não explique a enorme diferença entre as taxas.

Outra difi culdade deste tipo de estudo é que a concessão 
de benefícios depende da política do Ministério da 
Previdência Social, que pode variar de um governo 
para outro. Além disso, é infl uenciada pela variabilidade 

Figura 2. Taxas de incidência de dor nas costas em aposentadorias por invalidez por Unidade Federativa por 100.000 contri-
buintes, Brasil, 2007.
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