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RESUMO 

 

 

O presente trabalho tem por objetivo apresentar o perfil de portadores de patologia 
de ombros, que moveram processo judicial trabalhista e analisar a relação entre a 
saúde destes e as ações das empresas junto ao profissional lesionado. Trata-se de 
uma pesquisa documental, retrospectiva, descritiva, aplicada com delineamento 
transversal e base de análise quantitativa. Foram avaliados os autos dos processos 
trabalhistas registrados na justiça do trabalho que foram submetidos à perícia 
médica entre os anos de 2012 a 2015, com descritivo de lesão de ombro, junto ao 
Tribunal Regional do Trabalho na 15ª região (Campinas – São Paulo). Foram 
excluídos aqueles processos que estão sob sigilo da justiça. Os dados coletados 
foram idade, gênero, início dos sintomas, tempo de serviço, ocupação atual, tipo de 
lesão do ombro, queixas referidas, tipo de acrômio, doenças associadas, ações da 
empresa como de abertura de CAT (comunicação de acidente do trabalho), 
cumprimento da NR 7 por parte da organização (Programa de Prevenção de Risco 
Ambiental – PPRA e Programa de Coordenação Médica em Saúde Ocupacional - 
PCMSO). Dos 93 trabalhadores, houve predomínio de homens (58,1%). A média de 
idade foi de 42,6 ± 9,4 anos, sendo 54,8% na faixa etária de 35 a 49 anos. Com 
relação ao tempo de atuação na empresa, 66,7% apresentaram mais de cinco anos, 
e 40,9% apresentaram início das queixas entre um e cinco anos na função. Houve 
associação entre gênero e situação da ocupação atual (p<0,005), com predomínio 
de mulheres na ocupação do lar (13 vs 2) e com predomínio de homens na situação 
de procurando emprego (24 vs 10) e reintegrado por tutela (8 vs 2).  Com relação às 
queixas, houve equilíbrio entre dor e limitação funcional. No entanto, quando 
comparados à ocupação atual houve diferença entre dor e limitação funcional 
(p<0,01). Houve associação positiva do PPRA à queixa de limitação funcional e 
associação negativa com a dor (p<0,04). Houve associação entre o sedentarismo e 
a presença de PCMSO e PPRA (p<0,04), e a ausência de emissão de CAT nas 
empresas (p<0,001). Conclui-se que o aparecimento ou agravo de patologias 
osteoarticulares de ombros, de trabalhadores que moveram processo judicial 
trabalhista, parecem estar associadas a hábitos individuais ou práticas laborais 
inadequadas. Estas podem ser evitadas com implantação de políticas locais de 
promoção de saúde. 
 
Palavras-chave: saúde ocupacional; distúrbios osteomusculares relacionados ao 

trabalho; laudo pericial; decisão gerencial; justiça social.  

 
 

 



 

 
ABSTRACT 

 

The present study has the objective to present the profile of workers with shoulder 

disorders related to labor law suits. It was analyzed the relationship between the 

worker`s health and the actions performed by the companies in relation to the injured 

professional. It is a retrospective, descriptive and applied research with a cross-

sectional design and quantitative database analysis. The documents of the labor 

lawsuits with the description of shoulder injury registered at the Regional Labor Court 

in the 15th region (Campinas - São Paulo) labor courts were submitted to the medical 

examination and evaluated during the period from 2012 until 2015. The processes 

that were under the secrecy of justice were excluded from the study. The data 

collected were age, gender, onset of symptoms, length of service, current 

occupation, type of shoulder injury, referred complaints, type of acromion, associated 

or related diseases, company actions as CAT (workplace accident communication), 

compliance of NR 7 by the organization (Environmental Risk Prevention Program - 

PPRA and Medical Coordination Program in Occupational Health - PCMSO). From 

the 93 workers evaluated, there was a prevalence of men (58.1%), with a mean age 

of 42.6 ± 9.4 years, and 54.8% were included in the age group 35-49 years. 

Regarding the length of work time in the company, 66.7% have been working for 

more than five years, and 40.9% presented with complaints beginning between one 

and five years in the function. There was an association between gender and current 

occupational status (p <0.005), with predominance of women in household 

occupation (13 vs 2) and predominance of unemployed men in job search situation 

(24 vs 10) and reintegrated to work by judicial decision (8 vs. 2). Regarding the 

complaints, there was a balance between pain and functional limitation. However, 

when compared to the current occupation there was a difference between pain and 

functional limitation (p <0.01). There was a positive association of PPRA to the 

complaint of functional limitation and negative association with pain (p <0.04). There 

was an association between the sedentary lifestyle and the presence of PCMSO and 

PPRA (p <0.04), and the absence of CAT in the companies (p <0.001). It was 

concluded that the appearance or aggravation of osseous and articular shoulder 

pathologies in workers who have undertaken labor law suits seem to be associated 

with individual habits or inadequate labor practices. These data can help preventing 

the occurrence of these lesions by implementing local health promotion policies at 

work. 

Key words: occupational health; work-related shoulder lesions; labor law suits. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A frase clássica de Rudolf Virchow (1821-1902) “a saúde da população é um 

objeto de inquestionável responsabilidade social” representa uma preocupação 

contemporânea no mundo do trabalho. 

Na filosofia antiga, o trabalho advinha do pecado original e a partir daquele 

momento o homem deveria obter o próprio sustento através da atividade laboral e o 

trabalho ensejava cansaço e sofrimento. No século XIX, Hegel propõe que trabalho 

seja a mediação entre o ser humano e o seu mundo, satisfazendo suas 

necessidades, inclusive as morais (SILVA, NÓBREGA, e FONSECA, 2011).  

Do ponto de vista sociológico, o trabalho ocupa um grande espaço na vida de 

uma pessoa, maior que qualquer outra atividade e se costuma associá-lo à atividade 

maçante em que se procura escapar. Mas como elemento estruturador na 

composição psicológica das pessoas e no ciclo de suas atividades diárias, é um 

importante mecanismo de manutenção da autoestima (GIDDENS, 2005). 

Mais contemporaneamente se considera que a penosidade do trabalho não é 

atribuída ao trabalho em si, mas às condições sociais em que o mesmo é 

desenvolvido (ABBAGNANO, 2003).  

Tecnicamente os mecanismos gerais de produção da doença no trabalho 

foram classificados por Schilling em três categorias: no Grupo I encontra-se o 

trabalho como causa necessária; no Grupo II, o trabalho como fator de risco 

contributivo ou aditivo, na etiologia multifatorial; e no Grupo III, o trabalho como 

agravante ou desencadeador de condições preexistentes ou latentes (MENDES, 

2013). 
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Essa classificação é de suma importância, pois para o primeiro grupo 

consideram-se as doenças oriundas do trabalho, que poderiam deixar de ser 

produzidas uma vez satisfeito o conceito de evitabilidade (possibilidade de 

erradicação). Já nas doenças do segundo grupo, ocorre o aumento da frequência, 

precocidade na incidência, aumento da gravidade e do curso evolutivo e prognóstico 

associado ao trabalho. Nas doenças do Grupo III, o trabalho pode desencadear ou 

agravar condições preexistentes muito características nas doenças do sistema 

imunitário, endócrino e psíquico. 

O estudo da patogênese do adoecimento relacionado com o trabalho permite 

identificar que a nocividade ou o perigo relacionado ao processo de trabalho 

guardam relação com objetos de trabalho intrinsecamente nocivos ou perigosos, 

meios de trabalho inadequados, ambientes de trabalho desconfortáveis, incômodos, 

e as condições do trabalho (MENDES, 2013). 

Segundo Almeida (1996), a maioria dos acidentes no ambiente de trabalho 

ocorre por problemas de segurança de materiais ou modos operatórios. Como 

medidas de prevenção prioritárias devem ser incluídas a adequação do posto de 

trabalho e a melhoria da segurança do maquinário utilizado. 

O campo da Saúde no Trabalho é amplo e cobre a prevenção de todas as 

disfunções provocadas pelo emprego, acidentes do trabalho e doenças relacionadas 

ao trabalho, inclusive doenças profissionais, a promoção e a proteção da saúde dos 

trabalhadores, e todos os aspectos relacionados com as interações entre Trabalho e 

Saúde. Dentro deste contexto, deve-se buscar sempre um melhoramento das 

condições e dos ambientes de trabalho (BRASIL, 2008). 

No contexto atual da saúde do trabalhador, devem ser levadas em conta as 

mudanças nas condições de trabalho e nas demandas sociais, incluindo aquelas 

emergentes do desenvolvimento social e político da sociedade; questionamentos 

sobre o conceito de valor utilitário, sobre a melhoria contínua e sobre a 

transparência; a questão da globalização da economia mundial e a liberação 

internacional dos mercados; o desenvolvimento técnico e a introdução das 
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tecnologias da informação, como um elemento indissociável da produção de bens e 

serviços (FELTNER et al., 2016). 

O conceito atual de saúde no local de trabalho tem tomado cada vez mais 

importância nos fóruns internacionais. Existe uma tendência mundial em que o 

empregador tem tido consciência que investir na promoção da saúde vai além das 

medições restritas à Higiene Ocupacional ou realização de exames periódicos: é um 

programa amplo, com integração entre segurança e saúde ocupacional, abrangente 

também às áreas de responsabilidade social e psicossocial no ambiente de trabalho 

(FELTNER et al., 2016). 

Vários autores demonstraram uma associação direta entre ações e 

programas de promoção de saúde e qualidade de vida nas empresas e melhoria do 

desempenho organizacional (GROSSMEIER et al, 2016) bem como uma redução 

dos custos com plano de saúde das empresas (DEMENT et al, 2015). Programas de 

promoção de saúde de integração entre a saúde e segurança demonstraram 

melhorar acentuadamente a saúde global dos trabalhadores bem como o bem estar 

desses indivíduos, de suas famílias e da comunidade como um todo (HYMEL et al, 

2011; LOEPPKE et al, 2015). 

A complexidade do mundo do trabalho, com as suas mudanças constantes e 

aceleradas, faz com que os estudos e investigações na temática Qualidade de Vida 

no Trabalho (QVT) venham crescendo significativamente nos últimos anos, 

especialmente a partir de meados da década de 1970, com o advento da chamada 

reestruturação produtiva (BAUGARTEN, 2006; FERREIRA, 2013). Vivenciamos uma 

era marcada pela precarização das condições e relações de trabalho, e por 

exigências e cobranças por produtividade que muitas vezes ultrapassam o limite do 

tolerável, com impacto importante à saúde dos trabalhadores (FERREIRA, 2012). 

Os impactos da reestruturação produtiva têm levado os trabalhadores a 

trabalhar sistematicamente no limite de suas capacidades físicas, cognitivas e 

afetivas (MARTINS & MOLINARO, 2013). O transbordamento destes limites está na 

origem do aumento de agravos à saúde e dos impactos na segurança dos 
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trabalhadores (FERREIRA & NASTRI, 2013) Neste contexto, os indicadores são 

muitos, cabendo destacar: a “epidemia” dos casos de DORT/LER nos países 

ocidentais (FERREIRA, 2015); o aumento dos afastamentos do trabalho devido aos 

transtornos mentais, com destaque para a incidência da depressão; o crescimento 

dos casos da síndrome de burnout; e o aumento dos acidentes de trabalho 

(FERREIRA, 2011). 

O tema QVT também é uma preocupação atual e presente nas empresas. 

Para Schirrmeister e Limongi-França (2012), os investimentos em qualidade de vida 

no trabalho são inevitáveis. Qualidade de vida é a busca contínua da melhoria dos 

processos de trabalho que precisam ser construídos para incorporar as novas 

tecnologias e aproveitar o potencial humano, individual e em equipe. 

A QVT tem sido apresentada como uma postura para construção de novas 

bases sociais e individuais, significando dar atenção a questões além da rotina 

institucional, buscando qualificar a vida dos indivíduos nas suas relações de trabalho 

(VILARTA & GUTIERREZ, 2008). A QVT representou um avanço em relação à 

gerência científica, localizada na especialização e eficiência na execução de tarefas 

restritas. A produção de ambiente de trabalho mais humanizado e saudável para o 

trabalhador está sendo conformada com o atendimento tanto de suas aspirações 

mais altas quanto as suas necessidades básicas (FELL & MARTINS, 2015). 

O estilo de vida, dentro e fora da organização, está diretamente relacionado à 

melhoria da qualidade de vida das pessoas, repercutindo de maneira positiva na 

produtividade dos indivíduos em seu ambiente de trabalho (FERREIRA et al, 2013).  

Com foco para a QVT no âmbito de cuidados com a promoção da saúde do 

trabalhador, as empresas são orientadas quanto à importância de se contar com um 

profissional médico do trabalho como responsável pela elaboração de programas de 

promoção e prevenção em saúde do trabalhador, em cumprimento à norma 

regulamentadora NR 7, a fim de melhorar as condições do local do trabalho, com 

repercussões positivas para a qualidade de vida, promover a saúde e bons hábitos 

dos trabalhadores. Para fornecer o benefício aos trabalhadores, as empresas devem 
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seguir as recomendações que são estipuladas pelo Programa de Controle Médico e 

Saúde Ocupacional (PCMSO) (MENDES, 2013). 

A promoção à saúde do trabalhador constitui-se de ações que visam a 

sensibilizar os trabalhadores para a adoção de práticas saudáveis, individuais e 

coletivas no ambiente de trabalho. Estas ações devem interferir no ambiente e na 

organização de trabalho e exige o envolvimento e responsabilização de diversos 

atores: a administração, o gestor local, o corpo técnico, os trabalhadores e seus 

representantes (CARNEIRO, 2006). 

A NIOSH – National Institute for Occupational Safety and Health (Instituto 

Nacional para Saúde e Segurança Ocupacional) criou o Total Worker Health - TWH 

(Saúde Total do Trabalhador), que é definido por um conjunto de políticas, 

programas e práticas de proteção para integrar segurança e saúde dos 

trabalhadores, através da promoção de um conjunto de esforços de prevenção 

contra danos e doenças ao trabalhador (NIOSH,2016).  

 Os programas de proteção à saúde e segurança tradicionais têm se 

concentrado principalmente em garantir que o trabalhador esteja protegido contra os 

riscos existentes no seu ambiente de trabalho (O’DONNEL, 2008); entretanto, o 

conceito TWH estabelece que o trabalho em si é um determinante social na saúde 

do trabalhador e que fatores relacionados com o emprego, como salários, carga 

horária de trabalho, ritmo de trabalho, estresse, interações com colegas de trabalho, 

locais de trabalho, dentre outros, podem ter um impacto significativo sobre o bem-

estar dos trabalhadores, suas famílias e comunidade onde vivem. Assim, o TWH 

explora oportunidades para orientar as condições de trabalho (CDC/NIOSH, 2007). 

Este Programa lançado pela NIOSH em 2011 apoia o desenvolvimento e 

adoção de pesquisa inovadora e melhores práticas para melhorar a saúde e 

segurança do trabalhador com foco primário no local de trabalho. Sua abordagem 

integra intervenções nestes locais, com atividades que promovam o bem-estar geral 

dos trabalhadores. O embasamento científico para tal foi publicado em 2012, num 
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compêndio de três artigos sobre ciência e a prática da integração da proteção e 

promoção da saúde (NIOSH, 2016). 

Por ser o local de trabalho considerado um espaço estratégico para estimular 

mudanças para hábitos saudáveis, atividade ergonômica adequada, promoção da 

saúde e consequentemente, gerar melhor qualidade de vida para os trabalhadores, 

atualmente discutem-se formas de promover melhoria para a saúde e segurança do 

trabalhador (FELTNER et. al, 2016). Neste cenário, propõe-se o presente estudo, 

que visa verificar características do processo de adoecimento do trabalhador até a 

instalação de medida judicial, com vistas a promover uma reflexão sobre as 

possibilidades de prevenção deste processo. 

A adoção e cumprimento de um programa de qualidade de vida nas empresas 

exerce um papel importante na promoção à saúde e na produtividade dos 

trabalhadores e pode auxiliar nos Programas de Qualidade de Vida no Trabalho 

(QVT) dentro das empresas. Alguns estudos propõem que estes programas 

sustentam resultados positivos para as empresas como ganho de produtividade, 

diminuição de custos e ganho em bem-estar para os trabalhadores (LIMONGI-

FRANÇA e OLIVEIRA, 2005, LIMONGI-FRANÇA, 2010).  

Com objetivo de promover maior qualidade de vida ao trabalhador, é exigida 

das empresas uma gestão socialmente responsável, mais ética e respeitosa, 

empregando a motivação e valorização dos funcionários (SILVA, LORENZETT e 

GODOY, 2012). 

Limongi-França (2010) classifica a QVT em Escolas de Pensamento. São 

elas: a Socioeconômica, a Organizacional e a de Condição Humana no Trabalho. 

Nesta última, é notória a consciência sobre saúde pública e as novas relações de 

trabalho com tendências voltadas para segurança, saúde e expectativas do 

trabalhador. 

A Carta de Ottawa (OTTAWA, 1986), documento que trata da Promoção da 

saúde como um todo, estabelece que a estratégia é criar ambientes favoráveis à 

saúde das populações. Neste contexto, deve-se incluir o ambiente laboral. 
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No aspecto social para a sustentabilidade devem ser associados a saúde e a 

segurança dos trabalhadores, como requisito básico e fundamental para a adoção 

da responsabilidade social nas empresas. Esse requisito merece ainda mais 

destaque quando são observados os índices crescentes de acidentes de trabalho e 

de doenças ocupacionais, em âmbito nacional e internacional. As empresas devem 

assegurar a seus trabalhadores um ambiente de trabalho seguro e saudável (RINK, 

2004). 

Apesar de toda a legislação existente, que envolve o ambiente e as condições 

de trabalho, atualmente, a incapacidade para o trabalho vem se tornando o maior 

problema social e também se aumenta o número de processos trabalhistas 

(ZEITZER, 2002). Segundo José Pastore (2017), o Brasil é o campeão em número 

de ações judiciais trabalhistas individuais ocorridas entre os anos de 2001 a 2016, 

com 2 milhões de processos por ano.  

Dentre os processos trabalhistas relacionados à saúde, as lesões de ombro 

ocupam o 9º lugar na concessão de benefícios do INSS em âmbito nacional, e o 

primeiro no Estado de São Paulo (BRASIL, 2017). 

Diante deste contexto, o presente trabalho pretende identificar o perfil dos 

trabalhos desenvolvidos sobre Distúrbios musculoesqueléticos relacionados ao 

trabalho (LER/DORT) presentes na literatura científica nos últimos 10 anos, visando 

verificar como este tema é trabalhado cientificamente nos diversos campos de 

atuação. E ainda, no âmbito judicial trabalhista, identificar o perfil de portadores de 

patologia de ombros, que moveram processo judicial trabalhista e analisar a relação 

entre a saúde destes e as ações das empresas junto ao profissional lesionado. 
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1. OBJETIVOS 

 

 

1.1 OBJETIVO GERAL 

 

Identificar o perfil de portadores de patologia de ombros, que moveram 

processo judicial trabalhista e analisar a relação entre a saúde destes e as ações 

das empresas junto ao profissional lesionado. 

 

1.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Identificar o perfil dos trabalhos desenvolvidos sobre Distúrbios 

musculoesqueléticos relacionados ao trabalho (LER/DORT) presentes na literatura 

científica nos últimos 10 anos, visando verificar como este tema é trabalhado 

cientificamente nos diversos campos de atuação; 

- Caracterizar os portadores de patologia de membros superiores que estão 

em processo judicial trabalhista;  

- Identificar as principais queixas clínicas referidas nos portadores de 

patologia de membros superiores que estão em processo judicial trabalhista;  

- Identificar os resultados do exame físico dos trabalhadores dos processos;  

- Verificar as ações desenvolvidas pelo Departamento de Segurança e Saúde 

da organização onde os portadores de patologia de membros superiores que estão 

em processo judicial trabalhista trabalham, em cumprimento à NR 7.  
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

 

2.1 TRABALHO E DESENVOLVIMENTO HUMANO 

 

Historicamente, no Brasil, para regularizar questões relacionadas ao mundo 

do trabalho, em 1930, foi criado o Ministério do Trabalho e Emprego (MTE), sendo 

considerada uma das primeiras iniciativas do governo revolucionário. Surgiu para 

concretizar o projeto do novo regime de interferir sistematicamente no conflito entre 

capital e trabalho.  

Até então, no Brasil, as questões relativas ao trabalho eram tratadas pelo 

Ministério da Agricultura, sendo na realidade praticamente ignoradas pelo governo. 

Neste período, inicia-se também a organização e reconhecimento de sindicatos 

patronais, na perspectiva de se construir uma organização social sobre bases 

corporativas (CPDOC, 1997). 

No que se refere à questão dos direitos trabalhistas, houve uma preocupação 

em atender algumas reivindicações históricas do proletariado, ao mesmo tempo em 

que construía todo um discurso ideológico sustentado na ideia da outorga dos 

direitos dos trabalhadores pelo Estado.  

A sistematização e o aprimoramento de toda a legislação social até então 

produzida, consolidadas nas Leis do Trabalho – CLT, culminam na inauguração da 

Justiça do Trabalho (BRASIL, 1943). Leis estas, que continuam vigorando até os 

dias atuais.  

Quando se tratam de leis do trabalho, a CLT foi complementada por diversas 

normas regulamentadoras (NRs). Estas tratam do conjunto de requisitos e 

procedimentos relativos à segurança e medicina do trabalho, de observância 
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obrigatória às empresas privadas, públicas e órgãos do governo que possuam 

empregados regidos pela Consolidação das Leis do Trabalho – CLT. 

Em 1978, através da Portaria nº 3.214, foram aprovadas vinte e oito normas 

regulamentadoras (BRASIL, 1978). Atualmente, já somam trinta e seis, aprovadas 

pelo Ministério do Trabalho e Emprego, e conforme a evolução dos meios de 

trabalho vão se consolidando, o Ministério do Trabalho e Emprego busca 

estabelecer o desenvolvimento e a atualização destas normas regulamentadoras, 

com objetivo da preservação à saúde e a integridade dos trabalhadores, tal como a 

proteção do meio ambiente e dos recursos naturais, visando o desenvolvimento de 

trabalho de maneira humana e sustentável (BRASIL, 2015). 

 

2.1.1. QUALIDADE DE VIDA NO AMBIENTE DE TRABALHO E A RELAÇÃO 

COM O DESENVOLVIMENTO HUMANO 

A qualidade de vida no trabalho pode ser definida como uma forma de 

pensamento envolvendo pessoas, trabalho e organizações, destacando-se dois 

aspectos importantes: a preocupação com o bem-estar do trabalhador e com a 

eficácia organizacional; e a participação dos trabalhadores nas decisões e 

problemas do trabalho. 

A satisfação no trabalho não pode estar isolada da vida do indivíduo como um 

todo. Segundo Rodrigues (2009, p.93), “Os empregados que possuem uma vida 

familiar insatisfatória, tem o trabalho como o único ou maior meio para obter a 

satisfação de muitas de suas necessidades, principalmente, as sociais”. Assim, o 

trabalho assume grandes dimensões na vida das pessoas.  

A expressão qualidade de vida no trabalho só foi introduzida, publicamente, 

no início da década de 70, do século XX, pelo professor Louis Davis (UCLA, Los 

Angeles), ampliando o seu trabalho sobre o projeto de delineamento de cargos. 
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Das práticas anunciadas pelo sistema de controle da qualidade total, têm-se 

algumas que devem ser destacadas para melhor análise da influência sobre a 

qualidade de vida no ambiente de trabalho, tais como: maior participação dos 

funcionários nos processos de trabalho, ou seja, uma tentativa de eliminação da 

separação entre planejamento e execução, promovida principalmente pelos 

sistemas tayloristas e fordistas; descentralização das decisões; redução de níveis 

hierárquicos; supervisão democrática; ambiente físico seguro e confortável; além de 

condições de trabalho capazes de gerar satisfação; oportunidade de crescimento e 

desenvolvimento pessoal. Estas práticas representam um esforço para a melhoria 

das condições humanas de trabalho, ou seja, existe um movimento pela melhoria da 

qualidade de vida no trabalho na filosofia do controle da qualidade total. 

Há vinte e cinco anos, o primeiro Relatório do Desenvolvimento Humano, 

publicado em 1990, partiu de um conceito simples: o desenvolvimento significa 

alargar as escolhas humanas atribuindo maior destaque à riqueza das vidas 

humanas, e não, de forma redutora, à riqueza das economias. O trabalho constitui 

uma base fundamental tanto para a riqueza das economias como para a riqueza das 

pessoas, mas a tendência capitalista tem sido conceituar o trabalho em termos 

econômicos e não em termos de desenvolvimento humano (PNUD, 2015).  

A qualidade do trabalho assume, assim, uma dimensão importante na 

garantia de que o trabalho reforça o desenvolvimento humano. Alguns tipos de 

trabalho são extremamente prejudiciais ao desenvolvimento humano, como o 

trabalho infantil, o trabalho forçado e o trabalho realizado por vítimas de tráfico, 

constituindo todos eles graves violações dos direitos humanos. Em numerosos 

casos, os trabalhadores em condições de risco estão sujeitos a situações de abuso, 

insegurança e perda de liberdade e autonomia (PNUD, 2015). 

A revolução digital criou novas oportunidades, mas também deu origem a 

novos desafios, como os contratos irregulares e o trabalho a curto prazo, os quais se 

encontram assimetricamente distribuídos entre os trabalhadores altamente 

qualificados e os não qualificados (PNUD, 2015). 
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O Relatório de Desenvolvimento Humano (PNUD 2015) identifica o trabalho 

sustentável, que promove o desenvolvimento humano ao mesmo tempo em que 

reduz e elimina efeitos colaterais negativos e consequências indesejáveis, como um 

importante alicerce do desenvolvimento sustentável. O trabalho sustentável expande 

as oportunidades da geração atual, sem comprometer as das gerações futuras. 

Os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS), no enfoque específico 

do trabalho, destacam a agenda de desenvolvimento humano do Programa das 

Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2015) pós-2015 que apresenta o 

trabalho como motor do desenvolvimento, e a definição de um conjunto de ODS 

para a Agenda 2030 das Nações Unidas (ONU, 2016) tendo como base o trabalho 

decente, de qualidade para todos e a promoção de um crescimento econômico 

sustentado e inclusivo. A abordagem integrada, centrada nas pessoas e sensível ao 

planeta está em harmonia com os desafios e propostas de desenvolvimento pós-

2015 (PNUD, 2015) identificados também no processo dos ODS de acordo com a 

agenda 2030 das Nações Unidas (ONU, 2016).  

É fato que o trabalho tem ajudado as pessoas a alcançar um nível de vida 

melhor, não só em termos de rendimentos, mas também nas áreas da saúde e 

educação, ingredientes fundamentais para o reforço das suas capacidades (PNUD, 

2015). 

A relação entre trabalho e desenvolvimento humano não é direta, depende da 

qualidade do trabalho, das condições do trabalho, do valor social do mesmo, entre 

outras. O fato de as pessoas terem um emprego é importante, mas outras questões 

devem ser consideradas, como exemplo a segurança no ambiente de trabalho, a 

satisfação com o trabalho, a perspectiva de crescimento pessoal, o equilíbrio entre a 

vida profissional e a privada, oportunidades iguais entre mulheres e homens, entre 

outras. 

A Organização Internacional do Trabalho (OIT), agência das Nações Unidas, 

tem por missão promover oportunidades para que homens e mulheres possam ter 

acesso a um trabalho decente, que tem como conceito formalizado pela OIT em 
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1999, o indivíduo ter um trabalho produtivo e de qualidade, em condições de 

liberdade, equidade, segurança e dignidade humanas, sendo  considerado uma 

condição fundamental para a superação da pobreza, a redução das desigualdades 

sociais, a garantia da governabilidade democrática e o desenvolvimento sustentável 

(OIT, s.d.). 

A busca pela qualidade total, antes voltada apenas para o aspecto 

organizacional, volta sua atenção para a qualidade de vida no trabalho, buscando 

uma participação maior por parte dos trabalhadores; descentralização de decisões; 

ambiente físico seguro e confortável; oportunidade de crescimento e 

desenvolvimento pessoal. 

A oferta de condições de trabalho adequadas resulta no aumento da saúde 

mental e física dos trabalhadores. Assim como a prevenção de doenças, a educação 

em saúde, a qualidade de vida, o controle de fatores de risco são alguns dos termos 

frequentemente utilizados por aqueles envolvidos com questões de saúde e 

segurança do trabalhador, ou ainda com a gestão da qualidade de vida no trabalho. 

Para tratar de segurança e saúde do trabalhador deve-se vincular a qualidade 

de vida dos mesmos às políticas públicas de promoção da saúde. 

Dentro das políticas nacionais de saúde, o que se preconiza atualmente são 

as políticas de promoção e educação em saúde (BRASIL, 1990).  As diretrizes 

básicas objetivam reconhecer na promoção da saúde uma parte fundamental da 

busca da equidade, da melhoria da qualidade de vida e de saúde; estimular as 

ações intersetoriais, buscando parcerias que propiciem o desenvolvimento integral 

das ações de promoção da saúde; fortalecer a participação social como fundamental 

na consecução de resultados de promoção da saúde, em especial a equidade e o 

empoderamento individual e comunitário; promover mudanças na cultura 

organizacional, com vistas à adoção de práticas horizontais de gestão e 

estabelecimento de redes de cooperação intersetoriais; incentivar a pesquisa em 

promoção da saúde, avaliando eficiência, eficácia, efetividade e segurança das 

ações prestadas; divulgar e informar as iniciativas voltadas para a promoção da 
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saúde para profissionais de saúde, gestores e usuários do Sistema de Saúde, 

considerando metodologias participativas e o saber popular e tradicional. 

 A promoção da saúde pode ser considerada a mais relevante estratégia do 

setor de saúde na área do trabalho, para evitar o reducionismo à condição exclusiva 

da doença, e realizar um diálogo intersetorial.  

 

2.1.2. EVOLUÇÃO HISTÓRICA DAS POLÍTICAS PÚBLICAS DO 

TRABALHADOR E DA SAÚDE DO TRABALHADOR  

A atenção voltada para o trabalhador no âmbito de saúde pública, só foi 

evidenciada no século passado na década de 20 a partir da reforma de Carlos 

Chagas, em 1923, que ampliava o atendimento à saúde. A partir disso, a previdência 

social no Brasil surgiu com a criação das Caixas de Aposentadoria e Pensões 

(CAPs), conhecidas como Lei Elói Chaves. Porém, só as grandes empresas tinham 

condições de mantê-las. Os benefícios para os trabalhadores eram de acordo com 

sua contribuição, e previa assistência médica, medicamentos, aposentadorias e 

pensões (CONASS, 2011).  

Em 1933, com intuito de abranger maior número de trabalhadores, surgiram 

os Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAP), onde os trabalhadores eram 

agrupados por ramos de atividades. Mesmo assim, os benefícios se restringiam 

somente para trabalhadores registrados, ou seja, somente aqueles que contribuíam 

com a Previdência (CONASS, 2011). 

Os IAPs foram extintos em meados da década de 70, com a criação do 

SINPAS (Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social), por meio da Lei 

6.439/77, que incluía instituições com atenção ao trabalhador como: Instituto 

Nacional de Previdência Social (INPS), Instituto Nacional de Assistência Médica da 

Previdência Social (INAMPS); Empresa de Processamento de Dados da Previdência 

Social (DATAPREV); Instituto de Administração Financeira da Previdência e 

Assistência Social (IAPAS) e Central de Medicamentos - CEME (BRASIL, 1977). 
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No Brasil, o Movimento da Reforma Sanitária no final da década de 70, teve 

como objetivo conquistar a democracia para mudar o sistema de saúde.  No mesmo 

período em âmbito internacional, em 1978, acontecia em Alma-Ata, a Conferência 

Internacional sobre Cuidados Primários de Saúde e seu documento Declaração de 

Alma-Ata expressa a necessidade de ação urgente de todos os governos, de todos 

os que trabalham nos campos da saúde e do desenvolvimento e da comunidade 

mundial para promover a saúde de todos os povos do mundo. O enfoque foi priorizar 

a promoção e a prevenção da saúde, com profissionais cuja formação e 

desempenho fossem, não somente clínicos, mas com percepção epidemiológica e 

social para se relacionar com o indivíduo, família e sociedade (Brasil, 2002). 

Com foco também na promoção da Saúde, a Carta de Ottawa, apresentada 

na Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, no Canadá em 

1986, busca contribuir com políticas de saúde em todos os países, de forma 

equânime e universal. A referida Carta defende a promoção da saúde como fator 

fundamental de melhoria da qualidade de vida, assim como defende a capacitação 

da comunidade nesse processo, salientando que tal promoção não é 

responsabilidade exclusiva do setor da saúde, mas é responsabilidade de todos, em 

direção ao bem-estar global (OTTAWA, 1986). 

Este movimento culminou no Brasil, com a VIII Conferência Nacional de 

Saúde, dando início à importância sobre o tema Promoção da Saúde. O relatório 

final expunha que o direito à saúde significa a garantia, pelo Estado, de condições 

dignas de vida e de acesso universal e igualitário às ações e serviços de promoção, 

proteção e recuperação da saúde, em todos os níveis, a todos os habitantes do 

território nacional, levando ao desenvolvimento pleno do ser humano em sua 

individualidade (BRASIL, 2002). 

A partir da Promulgação da Constituição Federal de 1988, a Saúde do 

Trabalhador, que já era uma conquista desta classe, principalmente após a VIII 

Conferência Nacional de Saúde e na I Conferência Nacional de Saúde do 

Trabalhador em 1986, foram aprimoradas e inseridas questões relacionadas 

diretamente à saúde e segurança do trabalhador. A partir daí, baseando no princípio 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Conferência_Internacional_sobre_Promoção_da_Saúde
https://pt.wikipedia.org/wiki/1986
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fundamental do Sistema Único de Saúde (SUS), expresso no Artigo 196 da 

Constituição Federal, que estabelece a saúde como “direito de todos e dever do 

Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas, que visem à redução do 

risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e 

serviços para sua promoção, proteção e recuperação”, todos os trabalhadores 

(urbanos, rurais, do setor formal e informal, público e privado e os desempregados) 

deverão usufruir deste direito (BRASIL, 1988). 

Após a II Conferência Nacional da Saúde do Trabalhador, em 1994, o 

relatório final inclui as ações de saúde do trabalhador como responsabilidade do 

SUS e constituiu uma das maiores vitórias da classe trabalhadora no processo 

constituinte (BRASIL, 1994).  

Como forma de solidificação, a Lei Orgânica da Saúde (Lei 8.080) de 1990, 

apresenta uma definição das ações e serviços de saúde no contexto da promoção e 

as cita em seu artigo VI como  

conjunto de atividades que se destina, através de ações de vigilância 
epidemiológica e vigilância sanitária, à promoção e proteção da 
saúde dos trabalhadores, assim como visa à recuperação e 
reabilitação da saúde dos trabalhadores submetidos aos riscos e 
agravos advindos das condições de trabalho (BRASIL, 1990, artigo 
VI). 

A partir deste momento apresentam-se diversas portarias estabelecendo 

instruções normativas relacionadas à saúde do trabalhador. A Portaria n° 3120 de 

1998, aprova a Instrução Normativa de Vigilância em Saúde do Trabalhador no SUS, 

cujo objetivo é poder instrumentalizar minimamente os setores responsáveis pela 

vigilância e defesa da saúde, nas Secretarias de Estados e Municípios, de forma a 

incorporarem em suas práticas mecanismos de análise e intervenção sobre os 

processos e os ambientes de trabalho (BRASIL, 1998). A Portaria GM n° 1679 de 

2002, institui, no âmbito do SUS, a Rede Nacional de Atenção Integral à Saúde do 

Trabalhador – RENAST, a ser desenvolvida de forma articulada entre o Ministério da 

Saúde, as Secretarias de Saúde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios. 

Elabora ainda, as Diretrizes para a Elaboração do Plano Estadual de Saúde do 
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Trabalhador, Criação dos Centros de Referência em Saúde do Trabalhador e suas 

atribuições e ações desenvolvidas (BRASIL, 2002).  

A Portaria GM/MS n° 2437, de 2005 e revogada pela Portaria n° 2728 de 

2009, institui a ampliação e o fortalecimento da RENAST no SUS e dá outras 

providências (BRASIL, 2009). Já a Portaria n° 3252, de 2009 e revogada pela PRT 

GM/MS n° 1378 de 2013 (BRASIL, 2013), regulamenta as responsabilidades e 

define diretrizes para execução e financiamento das ações de Vigilância em Saúde 

pela União, Estados, Distrito Federal e Municípios, relativos ao Sistema Nacional de 

Vigilância em Saúde e Sistema Nacional de Vigilância Sanitária. E, finalmente a 

Portaria Nº 1.823 de 2012 institui a Política Nacional de Saúde do Trabalhador e da 

Trabalhadora (BRASIL, 2012).  

Atualmente, as bases políticas e sociais para a melhoria da qualidade de vida 

do trabalhador brasileiro estão determinadas e fundamentadas nos princípios da 

Constituição Federal e do SUS (KARINO, MARTINS e BOBROFF, 2011) 

Torna-se quase que uma obrigatoriedade às organizações de hoje, a missão 

de aprimorar a qualidade de vida de seus funcionários. Esse investimento se faz 

necessário para não comprometer sua sobrevivência no mercado global, cada vez 

mais exigente de produtos com qualidade, produção rápida e eficiente (OLIVEIRA, 

2008). 

Programas de QVT sustentam resultados positivos para as empresas, como 

ganho de produtividade, diminuição de custos e ganho em bem-estar para os 

trabalhadores (LIMONGI-FRANÇA e OLIVEIRA, 2005). 

Limongi-França e Oliveira (2005) relatam como ações de QVT, atividades 

associativas e esportivas; eventos de turismo e cultura; atendimento à família; 

processos de seleção e avaliação de desempenho, carreira, remuneração e 

programas participativos, que exercem sem dúvida influência sobre a qualidade de 

vida dos funcionários; medidas ergonômicas e de cuidados com a alimentação.  
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2.1.3. O PAPEL DOS DIVERSOS ATORES PARA A VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

DO TRABALHADOR  

As estratégias de vigilância em saúde do trabalhador (VST), desenvolvidas 

nos últimos 15 anos de práticas do SUS, têm servido para demonstrar as 

possibilidades e dificuldades de ações intersetoriais de promoção e prevenção.  

O conceito de Vigilância está associado às ações sistemáticas de coleta, 

análise e disseminação de dados, às recomendações de articulação com serviços, 

programas de saúde e pesquisas epidemiológicas. Essas concepções podem ser 

sintetizadas no entendimento de que “vigilância é informação para ação”, conforme 

apresentado por Wünsch Filho (2004),  tendo como referência a vigilância 

epidemiológica restrita à coleta, análise e programação de ações de detecção de 

situações de risco. Essa referência pode servir de ponto de partida para ações de 

intervenção, que, teoricamente, encontram-se no campo de ação da vigilância. Sua 

prática, porém, ao requerer outros métodos e técnicas, não se adequa ao modelo de 

organização de serviços existentes nos sistemas de saúde.  

Deve ser destacado o fato de que equiparar a vigilância em saúde – e, em 

consequência, a vigilância em saúde do trabalhador (VST) – às concepções restritas 

de vigilância da saúde (ou vigilância médica) e vigilância epidemiológica, mais do 

que configurar questões semânticas, tem consequências importantes na definição 

de competências institucionais relativas à possibilidade de incorporação de ações de 

intervenção nos ambientes de trabalho, limitando as possibilidades de ação e seu 

impacto na saúde dos trabalhadores. 

Frequentemente, as redes de VST são constituídas, a partir de seus núcleos, 

por denúncias dos trabalhadores envolvidos diretamente em situações de risco ou 

que se tornaram casos de doenças relacionadas com o trabalho. Essas denúncias 

chegam às instituições via representantes e comissões dos trabalhadores, 

Comissões Internas de Prevenção de Acidentes (CIPA), associações, sindicatos, 

centrais sindicais, ONG e mídia em geral. 
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As instâncias executivas da rede de VST representam a primeira camada ou 

nível de contato direto com o núcleo – trabalhador e ambiente de trabalho –, sendo 

as duas instituições principais o SUS e o Ministério do Trabalho. 

O SUS exerce função múltipla, configurando um espaço estruturador de 

conexões das redes. Em sua estrutura encontram-se, basicamente, os serviços 

assistenciais, de vigilância epidemiológica e sanitária e os programas de saúde do 

trabalhador. Esses programas representam os focos de articulação de ações do 

próprio SUS, e deste com outras instituições. Eles executam, diretamente, as 

funções de referência clínica, vigilância sanitária e epidemiológica dos agravos 

relacionados ao trabalho, constituem um subsistema de vigilância em saúde do 

trabalhador e desencadeiam um processo de vigilância por meio da integração das 

ações em torno de casos específicos. 

O Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) compõe com as Delegacias 

Regionais de Trabalho (DRT), na qualidade de ator, a rede que gravita entre o pólo 

empresarial e o dos trabalhadores, em contato direto com seu núcleo. Desenvolve 

ações de inspeção aos locais de trabalho; de articulação, por meio da coordenação 

de fóruns; e de mediação de acordos entre trabalhadores e empresas. Sua 

característica institucional mais relevante é o amplo reconhecimento do seu poder 

de policiamento e normatização no campo das relações entre trabalho e saúde – 

embora suas ações de inspeção ainda sejam criticadas por se restringirem às 

normas, em um processo fiscalizador pontual e pouco participativo. 

As ações desenvolvidas pela própria empresa correspondem ao segundo pólo 

do núcleo da rede de vigilância. São exercidas, nas grandes empresas, pelos 

Serviços Especializados em Engenharia de Segurança e Medicina do Trabalho 

(SESMT); ou, nas pequenas empresas, pela própria gerência. Essas ações de 

cuidados imediatos com o ambiente e com os trabalhadores são as primeiras a 

serem analisadas e modificadas em um processo de vigilância. Os processos de 

vigilância têm ocasionado mudanças significativas nas práticas gerenciais e nos 

serviços especializados em engenharia de segurança e em medicina do trabalho das 

empresas, particularmente daquelas de maior porte e com alto risco. 
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Instituições que compõem uma rede de vigilância em saúde do trabalhador, 

como os órgãos ambientais, as Secretarias de Estado de Trabalho, as instâncias 

ligadas à previdência social – como a perícia médica e a reabilitação – e os órgãos 

de planejamento e de desenvolvimento econômico e social, entre outros, situam-se, 

pelo aspecto executivo e complementar de suas ações, no interstício entre a 

primeira e a segunda camada. 

Ainda nesse nível, destacam-se as articulações com o Ministério Público 

Estadual e o Ministério Público do Trabalho. São atores com maior poder de 

investigação e persuasão, que impulsionam processos de negociação com as 

empresas e de conscientização do empresariado, utilizando como instrumento de 

compromisso os chamados termos de ajustamento de conduta. As ações do 

Ministério Público ocorrem, principalmente, em situações críticas de maior conflito e 

resistência, e funcionam como elemento desestabilizador de práticas gerenciais 

atrasadas e ainda frequentes em vários setores econômicos e regiões do país. 

O modelo de Rede de Vigilância em Saúde do Trabalhador, tem um desafio 

maior do que esse, de integração institucional, que é o de permear as práticas das 

empresas tornando-se referência para a transformação das políticas e culturas 

empresariais, no sentido da defesa da saúde dos trabalhadores nos locais de 

trabalho. O poder legislativo tem sido cenário importante para discutir problemas, 

indicar políticas públicas e definir leis, gerando diretrizes a serem seguidas pelos 

órgãos executivos e empresas. Os espaços interinstitucionais de negociação e 

estabelecimento de políticas públicas no poder executivo, como o Grupo Executivo 

Interministerial de Saúde do Trabalhador (GEISAT), que reúne os Ministérios da 

Saúde, Trabalho e Previdência Social, têm sido, sistematicamente, inviabilizados 

pela falta de políticas integradas para essa área na esfera federal (MACHADO e 

PORTO, 2003). 
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2.2 POLÍTICAS PÚBLICAS DE PREVENÇÃO DE DOENÇAS 

OSTEOARTICULARES DE MEMBROS SUPERIORES (OMBROS) 

VOLTADAS PARA SAÚDE DO TRABALHADOR  

 

As implicações e impactos na vida do indivíduo portador de doenças 

relacionadas direta ou indiretamente ao trabalho, podem evoluir positivamente ou 

não. Possivelmente um dos fatores que interfere na referida evolução seja a 

conscientização da importância de se identificar os primeiros sintomas para 

minimizar as lesões e, principalmente, para esclarecer os administradores das 

empresas sobre a necessidade de investir na prevenção e no tratamento dos 

trabalhadores que apresentam os primeiros sintomas, ou mesmo naqueles cuja 

doença já está instalada.  

O desenvolvimento da referida situação, nos artigos acadêmicos mais 

atualizados é classificado como uma entidade nosológica e não como uma doença, 

pois apresenta um conjunto de afecções do sistema músculo esquelético 

relacionadas ao ambiente de trabalho. Estas são enquadradas dentro das 

conhecidas Doenças Ocupacionais (BRASIL, 2001).  

Fatores biomecânicos como repetitividade, posições extremas das 

articulações e uso de força, desempenham papel primordial para a instalação das 

lesões. A dificuldade na reabilitação física e funcional em estágios mais avançados, 

e o consequente impacto dessas lesões que trazem grande sofrimento pessoal, 

alertam para a necessidade de controle por meio da prevenção, eliminando ou 

reduzindo a exposição dos trabalhadores a fatores de risco presentes no local de 

trabalho (BRASIL, 2001). 

Com relação aos Distúrbios Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho 

(DORT), deve-se destacar o termo distúrbio no lugar da palavra lesões, pois na 

prática é o que realmente acontece, ocorrem distúrbios na fase precoce (fadiga, 

peso, dolorimento), e as lesões só aparecem em fase mais adiantada e se 
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apresentam como tenossinovite, síndrome do túnel do carpo, tendinite, bursite, 

miosite, síndrome cervico-braquial, ombro doloroso, lombalgia e outras patologias 

associadas à fadiga muscular, que ocorrem principalmente no ombro e pescoço 

(BRASIL, 2001). 

A partir de 1987 a previdência social ratificou a Portaria 4.062, reconhecendo 

a tenossinovite do digitador e posteriormente, outras lesões por esforços repetitivos, 

como doença do trabalho. A partir de então, queixas tornaram-se cada vez mais 

frequentes, aumentando também o número de emissões de Comunicação de 

Acidente de Trabalho (CAT). E assim as Lesões por esforço repetitivo / Distúrbios 

osteomusculares Relacionados ao trabalho (LER / DORT) tornou-se a maior causa 

de atendimento no cenário Ocupacional pela Previdência Social.  

Dessa forma, qualquer indivíduo que se apresenta com dores difusas, mais 

ou menos localizadas, suposições de dores, peso, dormência, cãibras, entre outros 

sintomas são classificados como portadores de LER / DORT. Esta nova doença tem 

se mostrado resistente a tratamentos e consequentemente à cura, levando à 

aposentadoria por invalidez, pessoas cada vez mais jovens. No entanto, os fatores 

ocupacionais que estariam relacionados à presença de sintomas nos membros 

superiores são decorrentes das características posturais assumidas no trabalho, 

equipamentos inadequados, ausência de pausa durante a jornada de trabalho, 

insatisfação no trabalho e treinamentos inadequados, estresses mecânico 

localizado, movimentos vibratórios, temperaturas frias, nível de esforço empregado, 

quantidade e frequência da atividade repetitiva, postura e tempo de repouso. Além 

dos fatores ocupacionais citados, existem os fatores não-ocupacionais, como pouco 

tempo de lazer, características demográficas (sexo, estado civil e filhos) e hábitos 

pessoais como a ausência da prática de esportes ou atividade física de modo geral 

(BRASIL, 2001).  

Grande parte destes indivíduos rotulados com LER / DORT está envolvida em 

litígio trabalhista, alegando incapacidade laborativa e exigindo indenizações e 

ressarcimentos financeiros de empresas onde trabalham. Em função de muitos 

equívocos, o termo L.E.R. está sendo substituído por D.O.R.T.  
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As patologias de membros superiores como as que fundamentam o presente 

trabalho de pesquisa foram alvo de práticas sindicais para interferir na adoção de 

políticas públicas na área de saúde do trabalhador. Essa articulação intersindical 

motivou a alteração da NR17 (Condições de trabalho - Ergonomia) em 1990, e em 

seguida, deu-se a elaboração da norma técnica da Secretaria de Estado da Saúde, 

em 1992, e por fim a da Previdência Social (BRASIL, 1993).  

 

2.2.1 PREVENÇÃO DOS AGRAVOS DAS PATOLOGIAS DE OMBROS 

Fundamentada nas repercussões psicossociais negativas que a situação de 

afastamento do trabalho provoca, questiona-se a possibilidade de adoção de outras 

práticas do cuidado com a saúde e a segurança do trabalhador, a fim de evitar que 

se agrave a lesão e que o sofrimento emocional seja amenizado.  

A presença simultânea das queixas clínicas e os sintomas, além do 

sofrimento emocional, tem sido um substrato fértil para fazer com que se expressem 

concepções sobre a causalidade das lesões.  

A visão de que o trabalhador é fraco e frágil, e de que isso está relacionado 

com vontade ou preguiça, é uma construção simbólica propícia para gerar e manter 

o sentimento de culpa relacionado à doença. Culpa essa, que se concentra na busca 

da explicação de sua causa, no jeito de ser de cada um e não no contexto de 

trabalho (SATO, 2001).  

Para a prevenção efetiva das DORTs, a organização do trabalho tem que ser 

modificada, em especial o grau de controle do trabalhador sobre a tarefa 

desempenhada. Atualmente, cada área de interesse possui um ponto de vista 

acerca do trabalhador portador de DORT, a causalidade dos distúrbios e a conduta 

para os casos. As empresas consideram que a situação de crise, traz como 

consequência a perda de mão de obra, já os pacientes consideram como fonte de 

dor, o sofrimento e o medo sobre a sua capacidade de trabalhar. A medicina 

considera como um processo inflamatório que acomete tendões, músculos, fáscias e 
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nervos que são usados de forma incorreta. Os sindicatos consideram mudanças 

para que melhorem a qualidade de vida dos trabalhadores. Os psicólogos e 

sociólogos consideram ser uma manifestação somática das angústias do nosso 

tempo (RAMAZZINI, 2000).  

Isso repercute na vida do trabalhador de forma a dificultar o pegar e segurar 

objetos, escrever, atividades de higiene, atividades domésticas e para dormir. Pode 

causar depressão, marginalização social no ambiente de trabalho e doméstico e 

resignação na condição de doente. Para que isso não ocorra, algumas medidas 

preventivas devem ser aplicadas, como ter ergonomia adequada, ambiente 

adequado, organização do trabalho adequada, identificação e modificação de fatores 

de risco (BRASIL, 2001).  

Acredita-se que se houver ampla divulgação sobre as alterações presentes 

nas DORTs e as possibilidades das intervenções, de forma multidimensional, e sua 

efetividade nas Organizações, contribuiria de forma a evitar o surgimento de mais 

casos e consequentes afastamentos.  

Para a prevenção dos agravos do portador dessa doença deve-se promover o 

amparo, tanto psicológico quanto físico, pois o mesmo não deve temer a perda do 

trabalho por ter adoecido. 

 

2.2.2 RECOMENDAÇÕES NO CONTROLE DE ALTERAÇÕES 

OSTEARTICULARES EM TRABALHADORES 

A falta de informações sobre a causa das alterações da DORT, como evitá-las 

e que tipo de cuidado é necessário para um tratamento adequado, tem contribuído 

para que a doença ainda continue acometendo um grande número as pessoas.  

Torna-se necessário maior cuidado e preocupação com os trabalhadores, 

trazendo informações esclarecedoras sobre a causalidade multifatorial das dores 

presentes nas DORTs. Estas informações se fazem fundamentais na identificação 
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precoce dos sintomas, por parte dos próprios trabalhadores, assim como todos os 

envolvidos com o bem estar deste, tanto o médico da empresa, o engenheiro de 

segurança, o gestor de recursos humanos, entre outros. Para que estes saibam 

como proceder ao surgirem os primeiros sintomas, quem procurar quando começar 

a sentir dores, qual o tratamento mais adequado, a adequação ergonômica eficaz e 

também buscar uma melhor qualidade de vida.  

A promoção da saúde do trabalhador, do bem estar e da qualidade de vida 

são os pontos principais para a prevenção de agravos e apoio aos que já estão 

acometidos.  

A prevenção que se baseia na análise ergonômica do trabalho, apresenta a 

adoção de medidas relativas ao tempo de exposição ao fator estressor, às 

alterações no processo e organização do trabalho e finalmente à adequação de 

máquinas, mobiliários, entre outros. 

Com relação ao tempo de exposição o que se preconiza é a introdução de 

pausas para descanso, redução da jornada de trabalho ou do tempo de trabalho na 

atividade geradora de DORT. Para as alterações no processo e organização do 

trabalho, sugerem-se modificações visando à diminuição da sobrecarga muscular 

gerada por gestos e esforços repetitivos, mecanizando ou automatizando o 

processo, reduzindo o ritmo de trabalho e as exigências de tempo, assim como, 

diversificando as tarefas. E, a adequação de máquinas, mobiliários, dispositivos, 

equipamentos e ferramentas de trabalho às características fisiológicas do 

trabalhador, de modo a reduzir a intensidade dos esforços aplicados e corrigir 

posturas desfavoráveis na realização de gestos e esforços repetitivos, conforme 

estabelecido na NR-17 da Portaria Nº 3214/78 (BRASIL, 1978) e na Nota Técnica 

DSST/MTE nº 060/2001 (BRASIL, 2001).    

Na análise ergonômica do trabalho, das atividades que exijam sobrecarga 

muscular estática ou dinâmica do pescoço, ombros, dorso e membros superiores e 

inferiores, não deverá ser exigido, nem admitido, o transporte manual de cargas, por 

um trabalhador, cujo peso seja suscetível a comprometer sua saúde ou sua 
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segurança. O trabalhador designado para esse fim deve receber treinamento ou 

instruções satisfatórias quanto aos métodos de trabalho que deverá utilizar, com 

vistas a salvaguardar sua saúde e prevenir acidentes. Para o levantamento e 

manuseio de cargas, o valor máximo recomendável é de 23 quilos, segundo norma 

do The National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH). Quando do 

retorno ao trabalho, após qualquer tipo de afastamento igual ou superior a 15 

(quinze) dias, a exigência de produção deverá permitir um retorno gradativo aos 

níveis de produção vigentes na época anterior ao afastamento (BRASIL, 2001). E, 

todo e qualquer sistema de avaliação de desempenho para efeito de remuneração e 

vantagens de qualquer espécie deve levar em consideração as repercussões sobre 

a saúde dos trabalhadores. 

 

2.3 INADEQUAÇÃO ERGONÔMICA E OS IMPACTOS À SAÚDE 

DO TRABALHADOR  RELACIONADOS AOS OMBROS 

 

No Brasil as DORTs representam o principal grupo de agravos à saúde, entre 

as doenças ocupacionais. De acordo com o INSS, é a segunda causa de 

afastamento do trabalho, gerando muito sofrimento, incapacidade e longos períodos 

de afastamento com benefícios e indenizações (O`NEILL, 2000).  

Segundo Rocha (2004), o termo LER/DORT é abrangente e se refere aos 

distúrbios ou doenças do sistema músculo-esquelético, principalmente de pescoço e 

membros superiores, relacionados ou não, ao trabalho. É um grupo heterogêneo de 

distúrbios funcionais e/ou orgânicos que são induzidos mais frequentemente por 

fadiga neuromuscular causada por trabalho realizado em posição fixa (trabalho 

estático) ou com movimentos repetitivos, principalmente de membros superiores, 

falta de tempo de recuperação pós-contração e fadiga devido à falta de flexibilidade 

de tempo e ritmo elevado de trabalho.  
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A síndrome do Impacto ou do pinçamento é o termo geral utilizado decorrente 

de variadas alterações no ombro que se manifestam por dor e limitação funcional, 

sobretudo daquelas decorrentes da realização de atividades acima da cabeça, 

desenvolvendo comumente as tendinites dos músculos do manguito rotador 

(SOUZA, 2004).  

A frequência dos movimentos repetitivos, contribui para a cronicidade da 

lesão. A repercussão funcional pode resultar num pequeno edema até a ruptura total 

de músculos do manguito (SOUZA, 2004). O mecanismo de lesão explica-se pelo 

atrito entre o acrômio e seu encaixe junto ao osso e tecidos moles do ombro. Esse 

mecanismo pode ocorrer nas tarefas da vida diária, lazer ou profissional. A maioria 

dos eventos profissionais ocorre pelo uso do membro superior acima da altura do 

ombro, associado ao transporte manual de cargas acima do Limite Individual 

Permitido e que sejam executadas de forma habitual e permanente, sem pausas ou 

micro pausas (SANTOS FILHO, 1998).   

Considerando a anatomia da região, a síndrome do impacto refere-se à 

redução do espaço subacromial nos movimentos de abdução ou flexão 

conjuntamente à rotação interna, levando os tecidos comprometidos neste espaço a 

ficarem comprimidos, atritando e impactando a bursa, os tendões do manguito 

rotador entre a cabeça do úmero e o teto osteoligamentar coroacromial ou acrômio. 

Os fatores de risco associados à referida síndrome decorrem de longas 

jornadas, condições inadequadas, movimentos repetitivos, posturas isométricas, 

falta de percepção dos riscos, diversidade do trabalho, desenvolvimento da atividade 

por questão de sobrevivência e por falta de opção, ausência de treinamentos e da 

falta de perspectiva profissional. 

A adequação dos postos de trabalhos oferecida aos trabalhadores deve ser 

conduzida através de programas de ergonomia e qualidade de vida. A adoção de 

projeto ergonômico do posto de trabalho e do sistema de produção não é apenas 

uma necessidade de conforto e segurança, e sim, uma estratégia para a empresa 

sobreviver no mundo globalizado.  
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Para que isso possa efetivamente acontecer, os profissionais de Segurança e 

Medicina do Trabalho, engenheiros de segurança do trabalho, médicos do trabalho, 

técnicos de segurança, enfermeiros do trabalho e higienistas ocupacionais, devem 

estar plenamente conscientes, capacitados e habilitados para utilizarem a 

Tecnologia Ergonômica em toda a sua plenitude, multidisciplinaridade e 

abrangência, para proporcionar às organizações empresarias e governamentais, 

meios de adequar ergonomicamente as condições de trabalho, como forma de 

proporcionar qualidade de vida no trabalho tanto em ambientes industriais, quanto 

em ambientes administrativos.  

Com o processo de globalização contemporâneo, a empresa para sobreviver 

precisa tornar-se competitiva, portanto é necessário que ela modernize seus 

recursos técnicos como máquinas, equipamentos, ferramentas, métodos e 

processos de produção, e também qualifique e capacite seus recursos humanos, em 

todas as instâncias, e proporcione boas condições de trabalho aos mesmos.  

Melhoria nos projetos de máquinas, dos equipamentos, das ferramentas, do 

mobiliário visa contribuir para diminuição dos agravos pelas inadequações relativas 

à organização do trabalho. Desta forma, se não houver a adaptação ergonômica do 

posto de trabalho, os problemas ergonômicos continuarão a existir. Estes problemas 

podem ser minimizados com ações paliativas como ginástica laborativa, pausas 

durante a jornada de trabalho, redução da jornada de trabalho, rotatividade de 

tarefas, entre outras, mas, jamais eliminados em sua totalidade, pois com estas 

ações, não se combate à causa, e sim o efeito.  

Por este motivo, é que se devem aplicar os conhecimentos ergonômicos na 

concepção do projeto dos postos de trabalho, das máquinas, das ferramentas, do 

mobiliário e, até mesmo no planejamento da organização do trabalho. 

  

2.3.1 RISCOS ERGONÔMICOS SOBRE O OMBRO 
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O ombro é a articulação do corpo humano de maior número e também de 

maior amplitude de movimentos. Essa capacidade de movimentar-se em vários 

sentidos e direções e essa enorme amplitude de movimentos decorre do fato da 

cavidade glenoidea (que promove a articulação entre a escápula e a cabeça do 

úmero) ser uma cavidade pequena e rasa. 

Não fosse a existência de uma complexa rede de tendões e músculos que se 

contraem durante a movimentação do ombro, ao fazer a elevação do braço, a 

cabeça do úmero facilmente sairia da cavidade glenóide, caracterizando uma 

microluxação. Algumas pessoas possuem uma pequena debilidade nessa 

musculatura. Outras, além disso, para complicar a situação, apresentam uma 

apófise acromial muito encurvada, denominada de acrômio tipo 3 (Figura 1). Quando 

os dois fenômenos ocorrem, toda vez que o indivíduo faz um esforço vigoroso de 

elevação do braço, a cabeça do úmero se desloca da cavidade glenoide e toca na 

ponta do acrômio, gerando síndrome dolorosa, que chega a incapacitar o 

empregado para o trabalho. 

Figura 1: Acrômio tipo 3 

 

Fonte: www.fm.usp.br 

 

Essa síndrome é chamada Síndrome de Impacto e nos seus estágios mais 

graves é chamada de Síndrome do Ombro Congelado. Nas fases iniciais a 
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Síndrome do Impacto pode ser tratada conservadoramente através de fisioterapia, 

com o objetivo de reforçar a musculatura que impede o deslocamento da cabeça do 

úmero. Quando a resposta à fisioterapia torna-se ineficaz, existe indicação cirúrgica 

(METZKER, 2010). 

Algumas atividades profissionais podem exercer certo risco sobre os 

músculos e tendões e sobre a bainha sinovial do ombro. Este risco é pequeno em 

indivíduos com acrômios inteiramente normais e é grande para as pessoas que 

possuem o chamado acrômio tipo 3.  

A fadiga geral relacionada à DORT em ombro frequentemente relaciona-se ao 

ritmo de trabalho desenvolvido pelo trabalhador. Durante o exame médico pericial 

pode-se observar a fadiga muscular dos extensores e flexores do antebraço e braço, 

caracterizando a Síndrome de Over Use, ou por sobrecarga. Esse risco de fadiga 

existe especialmente nas primeiras semanas de trabalho, mas diminui com o tempo, 

uma vez que a própria atividade tende a reforçar esses músculos.  

 

2.4 TRABALHO PERICIAL EM PORTADORES DE DISTÚRBIOS 

MUSCULO ESQUELÉTICOS 

 

O trabalho pericial requer muita perspicácia em relação a cada processo que 

está em análise, pois existe uma série de intervenientes que contribuem para os 

agravos de distúrbios relacionados ao trabalho, e que não necessariamente está 

relacionado a negligências por parte das organizações, mas sim, decorrente da falta 

de conhecimento aprofundado da multidimensionalidade que envolve as DORTs. 

Neste contexto, a seguir serão apresentados aspectos relevantes ao trabalho 

pericial. 

Pacientes com distúrbios musculoesqueléticos (DME) crônicos apresentam 

padrões de comportamento típicos. Ao exame pericial, alguns deles são agressivos, 
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falam muito e deixam claro suas posições de litígio com a empresa, seu sofrimento 

com a doença e seu desejo de recompensa material. Outros mal conseguem se 

expressar, deambulam como se necessitassem de um grande esforço para fazê-lo, 

passam ao médico perito a impressão de que abandonaram a vontade de viver. 

Aqueles que estão começando a apresentar os sintomas dolorosos, que 

prenunciam o desenvolvimento dos DME apresentam-se apreensivos, perguntam se 

"isso é LER" e demonstram preocupação quanto ao seu futuro na profissão que 

exercem. 

A dor é o sintoma que predomina na maioria dos pacientes com osteoartrose 

de membros superiores (ombros). No começo é difusa e mal caracterizada, 

apresentando-se como sensação de peso, cansaço ou ardor, e aparece apenas no 

final das jornadas diárias de trabalho. Nessa fase, os sinais objetivos estão ausentes 

e os pacientes, com frequência, são considerados simuladores ou portadores de 

somatização ou neurose. Com o passar do tempo e a persistência dos fatores 

causais, tende a aumentar sua intensidade, localizar-se ao redor de articulações, 

como o punho, cotovelo, ombro, e a persistir mesmo após a interrupção do trabalho 

repetitivo.  

De maneira geral, as manifestações clínicas dos portadores dessas 

patologias tendem a apresentar características diferentes ao longo do tempo de 

duração dos sintomas. A classificação em estágios evolutivos permite agrupar os 

pacientes de acordo com a intensidade dos sintomas e as dificuldades terapêuticas 

encontradas. Permite também que a comunicação entre as várias instâncias 

envolvidas com a atenção à saúde do trabalhador se faça de maneira mais objetiva. 

O paciente não consegue manter sua atividade profissional normal devido à dor. O 

repouso atenua, mas não faz a dor desaparecer completamente (BRASIL, 2001). É 

possível observar distúrbios vasomotores, como pele quente, sudorese e hiperemia. 

O espasmo muscular é comum, principalmente na região cervicotoracica.  

Pacientes afastados do trabalho durante meses continuam sentindo dor. É 

possível identificar, em alguns casos, hipotrofias musculares, geralmente associadas 
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a sintomas sugestivos de compressão nervosa em túneis osteofibrosos. Durante a 

entrevista no exame pericial direcionado é importante destacar funções 

ergonomicamente mal concebidas, ou seja, que obriga a pessoa que a usar o 

próprio corpo de maneira inadequada, como rodar o pescoço para o lado, fletir os 

ombros, inclinar-se para alcançar o mouse, teclado acima do cotovelo ou punhos 

com desvios. 

Importante também considerar a organização do trabalho, verificando 

questões como a falta de pausas, prazos muito curtos para conclusão do trabalho, 

picos de solicitação de trabalho, horas extras muito frequentes, falta de poder para 

as decisões relacionadas à tarefa, prêmio por produtividade, entre outras. 

Já o exame físico do paciente com suspeita de osteoartrose em ombros deve 

obedecer aos princípios estabelecidos na propedêutica do sistema músculo 

esquelético e ainda contemplar alguns fatores que busquem os sinais que permitam 

identificar alterações que indiquem a presença de fatores de risco. 

Esses fatores por si só, não determinam o aparecimento de uma lesão. Para 

que a doença se instale, é necessário que a resposta biológica e emocional da 

pessoa exposta tenha características que configurem falha de adaptação à situação 

criada pelo trabalho que realiza (LECH e HOEFEL, 1994). 
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3. MÉTODO 

 

 

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Trata-se de uma pesquisa documental, retrospectiva, descritiva, aplicada com 

delineamento transversal e base de análise quantitativa.  

 

3.2 OBJETO E LOCAL DA PESQUISA 

 

Foram selecionados os processos trabalhistas ativos registrados na justiça do 

trabalho que foram submetidos à perícia médica entre os anos de 2012 a 2015, com 

descritivo de lesão de ombro, junto ao Tribunal Regional do Trabalho na 15ª região 

(Campinas – São Paulo).  

Critérios de exclusão: processos que estão sob o sigilo da justiça; processos 

que não contenham as informações necessárias ao desenvolvimento mínimo do 

presente estudo. 

Os Processos Trabalhistas costumam vir com o pedido do autor relacionado à 

sua queixa clínica ou patologia que desencadeou o dano funcional e requer 

indenização para essa situação. Diante dessa informação inicial, o médico perito, 

que deve ter formação em medicina do trabalho, vai analisar, dentre outros, 

documentos anexados aos autos como Programa de Prevenção de Risco Ambiental 

e Programa de Coordenação Médica em Saúde Ocupacional (NR 7). 
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3.3 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

 

- características dos trabalhadores nos processos judiciais: foram 

identificados nos processos, gênero, idade, função ocupacional ou profissão, tempo 

de atuação na Organização/empresa, ocupação atual, tipo de lesão de ombro, 

tempo de exercício na função no início das queixas. 

- queixas clínicas referidas: foram identificadas nos processos as queixas 

classificadas como dor, limitação funcional e/ou baixa autoestima. 

- Exame físico dos trabalhadores quando do exame médico pericial anexado 

ao processo: foram identificados os resultados de testes específicos de ombro, 

realizados pelo médico perito, que identificam a relação entre a alegada queixa 

clínica e a presença ou não da limitação funcional; o tipo acrômio; presença de 

doenças associadas. 

 Testes específicos de ombro que foram considerados: Teste do impacto de 

Neer, Teste do impacto de Hawkins-Kennedy, Teste do impacto de Yokum, Teste do 

supra-espinhal, Teste de Jobe, Teste de speed ou palm up, Teste do infra-espinhal, 

Teste de Patte, Teste de Gerber, Abdominal Press test, Teste da apreensão, Teste 

de Fukuda, Teste da gaveta, Teste do Sulco entre o acrômio e a cabeça do úmero,  

Teste de Gerber, Teste de impacto de Neer;  

 Tipo de Acrômio do trabalhador: classificados em tipo I, II e III; 

 Presença de doenças associadas: diabetes, hipertensão arterial, 

dislipidemias e sedentarismo/ausência da prática de atividade física regular) nos 

trabalhadores. 

- Ações do Departamento de Segurança e Saúde da empresa (cumprimento 

da NR 7):  foram identificados nos processos presença de indicação de afastamento 
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do trabalhador da exposição ao risco, ou do trabalho;  emissão da Comunicação de 

Acidente do Trabalho – CAT; encaminhamento do trabalhador à Previdência Social; 

Laudo Ergonômico na empresa, Ginástica Laboral na empresa, Programa de 

coordenação médica em Saúde Ocupacional (PCMSO) e Programa de prevenção 

de Risco Ambiental (PPRA). 

 

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS 

 

Foi realizado um levantamento documental e selecionados os processos 

trabalhistas ativos registrados na justiça do trabalho, que foram submetidos à perícia 

médica entre os anos de 2012 a 2015, com descritivo de lesão de ombro, junto ao 

Tribunal Regional do Trabalho na 15ª região (Campinas – São Paulo).  

Os dados constantes nos processos trabalhistas selecionados foram 

coletados e registrados em uma ficha, previamente elaborada pelo pesquisador 

(Apêndice A).  

 

3.5 INSTRUMENTO DE REGISTRO DOS DADOS  

 

Os dados analisados foram coletados dos Processos Trabalhistas e, na 

sequência, organizados e registrados em uma ficha previamente elaborada 

(Apêndice A). 

Para as características dos trabalhadores nos processos judiciais foram 

registrados gênero; idade, em anos completos; função ocupacional ou profissão; 

tempo de atuação na Organização/empresa, categorizada em Zero a Um ano, de 

Um a Cinco anos, e mais de cinco; ocupação atual, categorizada em Do lar, 
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Aposentado por invalidez, Aposentado por tempo de serviço, Reabilitação 

profissional INSS, Reintegrado por tutela, Seguro desemprego, Inapto ao trabalho, 

Previdência não libera para retorno, Procurando emprego, Auxilio previdência 

afastado; tipo de lesão de ombro, categorizada em tendinopatias de infraespinhoso e 

supraespinhoso, bursites, sinovites, artrites, artropatia; tempo de exercício na função 

no início das queixas, categorizada em até um ano, de Um a cinco anos, de Cinco a 

dez anos, e Mais de dez anos. 

Nas queixas clínicas referidas foram identificadas nos processos as queixas 

classificadas como dor, limitação funcional e/ou baixa autoestima. 

Os dados do exame físico dos trabalhadores quando do exame médico 

pericial anexado ao processo, foram identificados os resultados de testes 

específicos de ombro, realizados pelo médico perito, que identificam a relação entre 

a alegada queixa clínica e a presença ou não da limitação funcional. Foi identificada 

a presença de resultado positivo e registrado em quantidade de testes descritos 

como positivos, categorizada em nenhum, de um a dois, e três ou mais. Os testes 

específicos de ombro que foram considerados: Teste do impacto de Neer, Teste do 

impacto de Hawkins-Kennedy, Teste do impacto de Yokum, Teste do supra-

espinhal, Teste de Jobe, Teste de speed ou palm up, Teste do infra-espinhal, Teste 

de Patte, Teste de Gerber, Abdominal Press test, Teste da apreensão, Teste de 

Fukuda, Teste da gaveta, Teste do Sulco entre o acrômio e a cabeça do úmero, 

Teste de Gerber, Teste de impacto de Neer. 

O Tipo de Acrômio do trabalhador foi classificado em tipo I, II e III. 

As doenças associadas que foram consideradas são diabetes, hipertensão 

arterial e dislipidemias. Além da presença de sedentarismo ou a ausência da prática 

de atividade física regular dos trabalhadores. Neste contexto, as mesmas são 

consideradas fatores de risco para agravo de patologias osteoarticulares. 

As Ações do Departamento de Segurança e Saúde da organização 

(cumprimento da NR 7) identificadas nos processos foram a presença de indicação 

de afastamento do trabalhador da exposição ao risco, ou do trabalho;  a emissão da 
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Comunicação de Acidente do Trabalho – CAT; o encaminhamento do trabalhador à 

Previdência Social; Laudo Ergonômico na empresa, Ginástica Laboral na empresa, 

Programa de coordenação médica em Saúde Ocupacional (PCMSO) e Programa de 

prevenção de Risco Ambiental (PPRA). 

 

3.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Para a análise dos dados, todos os questionários preenchidos em papel foram 

compilados através do programa do Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC), o Epi InfoTM versão 7.2.0.1, pra Windows. 

 As análises estatísticas descritivas foram utilizadas para descrever e 

sumarizar os conjuntos de dados. A Estatística descritiva fornece resumos simples 

sobre a amostra e sobre as observações que foram feitas (BABBIE, 2009). 

 Para as análises dos resultados obtidos entre as diversas variáveis, foi 

utilizado o teste do χ2 (qui-quadrado) através do programa do Centers for Disease 

Control and Prevention (CDC), o Epi InfoTM versão 7.2.0.1, pra Windows (TRIOLA, 

2008). 

 Para todas as análises ficou determinado α de 5%, e diferenças significantes 

foram consideradas quando p < 0,05 (BAYARRI & BERGER, 2000). 

 

3.7 ASPECTOS ÉTICOS  

 

Na realização desta pesquisa foram cumpridos os princípios enunciados na 

Resolução 466/12 (BRASIL, 2012) e na Resolução 510/2016 do Conselho Nacional 

de Saúde (BRASIL, 2016). 
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O presente estudo não prevê riscos, por se tratar de análise documental, de 

documentos públicos.  

A identificação dos autores dos processos e as respectivas empresas 

processadas foram preservadas.  
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4. RESULTADOS 

4.1. ARTIGO 1 

 

Artigo de Revisão Sistemática, que será submetido à Revista Brasileira de 

Saúde Ocupacional para publicação: 

 

MARTINS, Julia Manara; BISCARO, Reinaldo; FERREIRA, Luciano Resende; 

BACIUK, Erica Passos. DISTÚRBIOS MUSCULOESQUELÉTICOS 

RELACIONADOS AO TRABALHO: uma revisão sistemática. 
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RESUMO 

A presente revisão sistemática tem por objetivo identificar o perfil dos trabalhos 

desenvolvidos sobre Distúrbios musculoesqueléticos relacionados ao trabalho (LER/DORT) 

presentes na literatura científica nos últimos 10 anos, visando verificar como este tema é 

trabalhado cientificamente nos diversos campos de atuação. A busca virtual foi realizada no 

site Bireme, nas bases de dados PubMed, ResearchGate e Scielo. Em todas as bases de dados 

utilizaram-se como estratégia de busca os descritores “Acidente de trabalho”, “LER/DORT”, 

“disfunção do membro superior” e “trabalho”. Foram considerados elegíveis os aspectos: a) 

apresentar o tema “Distúrbios musculoesqueléticos relacionados ao trabalho” no título e/ou no 

resumo, b) artigos publicados entre 2007 e 2017, c) artigos originais. Foram excluídas teses e 

dissertações. Foram incluídos 13 artigos, que atenderam a todos os critérios. Houve maior 

prevalência de DORT na faixa etária de aproximadamente 40 anos e entre as mulheres, 

quando o predomínio de demanda física foi de membros superiores. As DORTs são 

influenciadas por carga de trabalho, idade, sobrepeso e obesidade. No entanto, os métodos e 

abordagens relacionadas à DORT apresentaram-se bastante heterogêneos, o que dificulta a 

comparação entre os resultados apresentados nos diferentes artigos.  

Palavras-chave: Distúrbios musculoesqueléticos relacionados ao trabalho; Lesão por esforço 

repetitivo; Trabalho. 

 

ABSTRACT 

The present systematic review aimed to identify the profile of the research studies developed 

on Work-Related Musculoskeletal Disorders (RSI/WMSD) present in the scientific literature 

in the last 10 years, aiming to verify how this theme is scientifically approached in the various 

fields of performance. The virtual search was performed on the Bireme site, in the databases 

PubMed, ResearchGate and Scielo. In all databases, the descriptors Accidents at work", "RSI 

/ WMSD", "dysfunction of the upper limb" and "work" were used as a search strategy. The 

following aspects were considered eligible: a) present the theme "Work-Related 

Musculoskeletal Disorders" in the title and / or abstract, b) articles published between 2007 

and 2017, c) original articles. Theses and dissertations were excluded. Thirteen articles were 

included, which met all the criteria. There was a higher prevalence of WMSD in the age 

group of approximately 40 years and among women, when the predominance of physical 

demand was of upper limbs. The WMSD are influenced by workload, age, overweight, and 

obesity. However, the methods and approaches related to WMSD were quite heterogeneous, 

which makes it difficult to compare the results presented in the different articles. 

Key world: Work-Related Musculoskeletal Disorders; Repetitive Strain Injury; Work. 
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INTRODUÇÃO 

Os Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT) permanecem há 

anos desafiando profissionais de diversas áreas do conhecimento científico, uma vez que se 

observa um aumento significativo no número de casos em países industrializados
1
. Acredita-

se que as mudanças tecnológicas nas empresas e a racionalização do trabalho como forma de 

enfrentar a competitividade do mercado globalizado, contribuem para este cenário
2
.  E ainda, 

que a busca pelo aumento da produtividade possa ter um efeito negativo sobre a saúde, 

podendo ser um fator de risco para o desenvolvimento de distúrbios musculoesqueléticos
3
.  

Entre os distúrbios relacionados ao trabalho têm-se as lesões por esforços repetitivos e 

as doenças osteomusculares relacionadas ao trabalho (LER/DORT)
4
. Segundo o Diário 

Oficial da União, datado de 19 de agosto de 1998, elas compreendem uma síndrome clínica 

caracterizada por dor crônica, acompanhada ou não por alterações objetivas, e que se 

manifesta principalmente no pescoço e na cintura escapular e/ou membros superiores, em 

decorrência do trabalho
4
. 

No Brasil, os DORT passaram a ser reconhecidos como doença ocupacional em 1991, 

com a publicação da Norma Técnica de Lesões por Esforços Repetitivos - LER - pelo 

Ministério do Trabalho e da Previdência Social. Atualmente, representam o principal grupo de 

afecções entre as doenças ocupacionais, apresentando dimensões epidêmicas em diversas 

categorias profissionais. Alguns estudos confirmam que no Brasil os DORT ocupam o 

primeiro lugar entre as doenças ocupacionais acompanhando a tendência mundial de aumento 

na incidência desses distúrbios
1
. 

De acordo com o relatório de DORT e LER do Ministério da Saúde de 2001, as 

principais lesões são causadas por trabalho realizado em posição fixa (trabalho estático) ou 

movimentos repetitivos, especialmente dos membros superiores, além da falta de tempo de 

recuperação após contração e fadiga, entendendo-se como falta de flexibilidade de tempo no 

trabalho e ritmo de trabalho intenso
5
. 

Acredita-se que os DORT não possuem etiologia exclusivamente ocupacional, 

podendo ter sua gênese associada a outros fatores como postura adotada fora do trabalho, 

traumas prévios, repouso e fatores psicossociais
1
. Além disso, os movimentos de repetição 

não são o único fator biomecânico determinante. Pode-se considerar como fatores de risco 

para DORT, força e esforço, posturas incômodas, trabalho muscular estático, invariabilidade 

de tarefas, choque e impacto, estresse mecânico, vibração, frio e fatores organizacionais, 

intensidade, duração e frequência, processos manuais extensivos, particularmente na região 

lombar, cervical e ombros
3
. 

De acordo com a Instrução Normativa nº. 981/2009 do Ministério da Previdência 

Social, os DORT podem ser entendidos como uma síndrome relacionada ou não ao trabalho, 

caracterizada pela ocorrência de vários sintomas concomitantes ou não, tais como dor, 

parestesia, sensação de peso e fadiga, de aparecimento insidioso, mais comumente originado 

por trauma acumulativo. Diferentemente de outras patologias ocupacionais, os DORT não 

constituem uma entidade clínica específica, mas abrangem inúmeros quadros sintomáticos e 

síndromes, alguns difusos e outros bem delimitados anatômica e/ou fisiopatologicamente
1
. 

Um aumento do risco dos distúrbios musculoesqueléticos tem sido associado à carga 

de trabalho físico aumentado, bem como ambiente de trabalho psicossocialmente deficiente. 

Além disso, fatores individuais podem influenciar na incidência desses distúrbios. Todavia, 

não é obvio qual destes fatores é mais importante
6
.  

Diante do contexto apresentado, torna-se importante conhecer os trabalhos científicos 

relacionados ao DORT. E assim, melhorar a fundamentação da atuação dos profissionais 
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junto às empresas e aos trabalhadores, e o esclarecimento dos diversos atores envolvidos no 

processo produtivo. Com isso, minimizar a exposição dos trabalhadores aos riscos e à 

ocorrência de novos casos. 

Assim, o presente estudo tem por objetivo identificar o perfil dos trabalhos 

desenvolvidos sobre LER/DORT presentes na literatura científica nos últimos 10 anos. 

 

MÉTODO 

 

Realizou-se uma revisão sistemática da literatura sobre distúrbios musculoesqueléticos 

relacionados ao trabalho, visando verificar como este tema é trabalhado cientificamente nos 

diversos campos de atuação. 

 

Estratégia de Busca 

A busca virtual foi realizada no site Bireme, nas bases de dados PubMed, 

ResearchGate e Scielo. Em todas as bases de dados utilizaram-se como estratégia de busca os 

descritores “Acidente de trabalho”, “LER/DORT”, “disfunção do membro superior” e 

“trabalho”. 

 

Critérios de inclusão e exclusão 

As publicações foram consideradas elegíveis a partir dos seguintes aspectos: a) 

apresentar o tema “Distúrbios musculoesqueléticos relacionados ao trabalho” no título e/ou no 

resumo, b) artigos publicados entre 2007 e 2017, c) artigos originais. Foram excluídos artigos 

de revisão, teses e dissertações. 

Inicialmente, os títulos e os resumos dos artigos foram analisados a fim de verificar se 

atendiam os critérios de inclusão definidos e/ou se apresentavam algum critério de exclusão. 

Quando havia dúvida nos critérios de elegibilidade, os artigos foram analisados na 

íntegra. 

 

Extração de dados 

Após a primeira análise com a avaliação dos títulos e resumos, 36 artigos foram 

considerados elegíveis. Após a leitura na íntegra, 13 artigos atenderam a todos os critérios de 

inclusão. 

Na categoria da descrição dos estudos selecionados foram inseridos os autores, data e 

o título do estudo. Em seguida os métodos como tipo do estudo, população estudada, 

procedimento do estudo, variáveis mensuradas. E na última categoria, os resultados (tabela 1).  

 

RESULTADOS  

Na tabela 1 são apresentadas informações gerais sobre os 13 estudos incluídos. Com 

relação à abordagem metodológica dos trabalhos, a maioria foi transversal, descritiva, com 

base de análise quantitativa. 

Dos 13 trabalhos incluídos, apenas 05 não abordaram a idade dos participantes
2,3,5,7,8

. 

Nos demais trabalhos a média de idade variou de 35 a 50 anos, estando a LER/DORT 

relacionada mais frequentemente à faixa etária de 40 a 45 anos. Apenas um artigo apresentou 

elevada associação de indivíduos jovens (média de 29,4 anos) à LER/DORT, no entanto, 

referiu-se ao tipo de trabalho, temporário e com maiores demandas físicas e psicológicas
9
. 

Com relação ao sexo, 02 trabalhos abordaram apenas mulheres
3,6

, sendo professoras e 

enfermeiras
6
 e funcionárias de uma indústria alimentícia, que trabalhavam no setor de 

empacotamento
3
; um trabalho abordou apenas homens, da construção civil

10
; 07 trabalhos 
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abordaram participantes de ambos os sexos
1,4,8,9,11,12,13

, e 03 abordaram trabalhadores, sem 

mencionar o sexo, estes eram motoristas de ônibus ou operadores de produção em indústria de 

calçados, trabalhadores afastados que estavam em um Centro de referência terciário 

especializado em problemas de mãos e membros superiores, e um trabalho foi com 

profissionais de indústrias de metalurgia
2,7,5

.  

Dos sete trabalhos que abordaram ambos os sexos, 04 apresentaram resultados de 

banco de dados de Agências da Previdência social ou vigilância em saúde, um estudo foi com 

bancários, um com profissionais de embalagem de carne e um com professores de uma escola 

municipal de música. O artigo que avaliou profissionais que trabalhavam com embalagem de 

carne, estudou especificamente a influência do gênero e concluiu que as mulheres têm 

aproximadamente 30% menos força nas mãos, tanto dominante como não-dominante, do que 

o homens, e maior percentual de dor quando expostas a trabalhos repetitivos, com tarefas 

idênticas
11

. Quando se trata de demandas físicas de membros superiores, parece que as 

mulheres apresentam maior frequência de queixas
4,8

, no entanto, alguns artigos não referem 

diferença entre homens e mulheres
12

. 

Dois artigos abordaram o Índice de Massa Corporal (IMC) e associaram seus níveis 

elevados, desde sobrepeso à obesidade, ao diagnóstico de desordens osteomusculares
6,10

. 

Com relação aos instrumentos utilizados nas coletas de dados, os artigos apresentam-

se bastante heterogêneos, o Questionário Nórdico de Sintomas osteomusculares e o 

Questionário “Demanda-controle” de Karasek foram utilizados em três pesquisas, e o índice 

de Capacidade de Trabalho (ICT) foi utilizado em dois artigos. Já para o exame físico, os 

métodos mais utilizados foram: inclinômetro, eletromiografia, goniômetro, dinamômetro e 

escala analógica de dor (EAV).  

 

DISCUSSÃO 

Os dados dos artigos demonstraram maior prevalência de DORT na faixa etária de 

aproximadamente 40 anos e entre as mulheres, quando o predomínio de demanda física é de 

membros superiores. O predomínio dos distúrbios entre trabalhadores que se encontram numa 

faixa economicamente ativa traz preocupações para as empresas, independente do setor, pois, 

além de causar incapacidade precoce ao trabalhador e afastamento do trabalho, gera impacto 

econômico, psicológico e social. Isso revela um problema de grandes proporções, para o 

trabalhador acometido, para as instituições de saúde e governamentais.  

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Pode-se afirmar, com a análise dos estudos acima, que os DORT são influenciados por 

carga de trabalho, idade, sobrepeso e obesidade. No entanto, os métodos e abordagens 

relacionadas à DORT apresentaram-se bastante heterogêneos, o que dificulta a comparação 

entre os resultados apresentados nos diferentes artigos. Podem-se sugerir futuros estudos que 

desenvolvam padronizações dos métodos de avaliação, assim como, a identificação detalhada 

das características físicas e psicológicas, que envolvem o trabalhador acometido, e o processo 

de afastamento destes, visando oferecer meios mais seguros para a proposição de medidas 

preventivas. 
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Tabela 1: Abordagens científicas atuais sobre Distúrbios musculoesqueléticos relacionados ao trabalho (DORT). 

 

Autor e 
Data 

Título do 
Trabalho 

Tipo de 
estudo 

Público alvo Procedimentos Variáveis 
mensuradas 

Resultados p valor 

ALCANTARA, 
NUNES e 
FERREIRA, 
2011

1 

Distúrbios 
osteomuscular
es relacionados 
ao trabalho: o 
perfil dos 
trabalhadores 
em benefício 
previdenciário 
em Diamantina 
(MG, Brasil) 

Estudo 
retrospectivo 
observacional 
de corte 
transversal  

Amostra de 
conveniência, 
não aleatória, de 
trabalhadores de 
ambos os 
generos, 
segurados pela 
Agência da 
Previdência 
Social (APS), 
Diamantina, no 
período de 
janeiro de 2002 a 
dezembro de 
2005.  
 
Inclusão:  

 Diagnóstico de 
DORT de 
acordo com a 
Classificação 
Internacional 
de Doenças 
(CID-10) e 
reconhecido 
pelo Ministério 
da Saúde 
(Portaria nº 
1.399/1999); 

Análise retrospectiva da 
base populacional de 
trabalhadores da APS 
Diamantina, que abrange 
uma região composta por 
14 cidades. 
Os dados disponíveis na 
Previdência Social 
referem-se às seguintes 
categorias de filiação: 
Trabalhadores 
empregados, 
desempregados, 
empregados domésticos, 
Facultativos, Autônomos e 
Segurados Especiais.  
A produção é 
predominante nos setores 
agropecuários, industriais, 
comerciais e serviços. 
Análise dos dados 
Inicialmente foi feita 
análise descritiva das 
variáveis sócio-
demográficas e clínicas.  
Variáveis quantitativas: 
utilizadas medidas de 
tendência central e 
variabilidade (média, 

Identificar o 
perfil dos 
trabalhadores 
que receberam 
beneficio. 
 Variáveis 
socioeconômico-
demográficas 
estudadas: 
- Espécie do 
Benefício: 
Classificação 
quanto ao tipo 
do benefício 
cedido. 
B31 – Auxílio-
Doença 
Previdenciário 
B32 – 
Aposentadoria 
por Invalidez 
Previdenciária 
B87 – Amparo 
Social ao 
Portador de 
Deficiência 
B91 – Auxílio-
Doença 
Acidentário 

Entre os anos de 2002 e 2005, 
observou-se um total de 8285 
benefícios concedidos: 319 
concessões a afastamentos por DORT 
(3,9% do total). A prevalência foi de 
66 benefícios em 2002, 92 em 2003, 
145 em 2004 e 206 em 2005. 
 
O perfil dos trabalhadores afastados 
por DORT em cada ano mostrou-se 
semelhante, considerando-se que a 
maioria das características da amostra 
não variou ao longo dos anos:  

 residentes em Diamantina,  

 faixa etária entre 40 a 59 anos 

 escolaridade: ensino 
fundamental,  

 sem tendências para qualquer 
gênero.  

 maioria estava empregada 

 setor de comércio,  

 faixa salarial: abaixo de 1 salário 
mínimo.  

O benefício mais concedido foi 
auxílio doença previdenciário (B31), 
caracterizando DORT-indefinida, 
com prevalência de diagnóstico de 
Dorsalgia (M54) e tempo do 
benefício de 0 a 10 meses. 

n.a. 
 
 
 
 
 
 
 
n.a. 
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 Nexo causal 
com o trabalho 
definido 
(DORT 
definido = 
Benefício B91) 
ou indefinido 
(DORT 
indefinido = 
Benefício B31); 

 

mediana, DP, mínimo e 
máximo).  
Variáveis nominais ou 
categóricas: tabela de 
distribuição de 
frequências.  Diferença 
entre os anos em qualquer 
uma das variáveis: testes 
ANOVA de um fator para 
variáveis contínuas com 
teste Post-hoc de 
Bonferroni e Kruskal-
Wallis, para as variáveis 
nominais ou categóricas.  
Diferenças entre os 
gêneros: Teste Mann-
Whitney-U. 
Em todas as análises, 
considerou-se um α = 
0,05. 

- Tempo do 
benefício em 
meses 
- Gênero 
- Faixa etária em 
anos 
- Município de 
residência do 
trabalhador 
afastado 
- Faixa salarial 
mensal em 
salários mínimos 
- Escolaridade 
- Estado civil  
- Ocupação 
antes e após 
benefício  
- Ramo de 
atividade: Ramo 
da ocupação 
exercida 
(comerciário, 
industriário, 
trabalhador 
rural, 
transportes e 
carga ou 
servidor público) 
- Situação 
empregatícia 
junto à 
Previdência: 
empregado, 

O tempo do benefício não variou 
entre os anos de 2002 a 2004, 
contudo, aumentou 
significativamente a partir de cada um 
dos anos em relação a 2005.  
 
Houve aumento no número de 
comerciários ao longo dos anos. 
Observou-se diferença na relação 
diagnóstico e gênero. Na população 
feminina, 23,1% dessa amostra 
recebeu diagnóstico de Tendinites e 
Tenossinovites (M65). Já na 
população masculina, 59,7% recebeu 
o diagnóstico de Dorsalgia (M54). 
 
Recidiva de afastamento:  
79% apresentaram um único 
benefício 6% um novo benefício 
temporário e 15% evoluíram de um 
benefício temporário para um 
permanente – Aposentadoria por 
Invalidez. Essa evolução apresentou 
uma tendência de crescimento ao 
longo dos anos, partindo de 6,1% dos 
benefícios totais no ano de 2002 para 
18,9% no ano de 2005. 
 
2,2% foram DORT-definidos (B91), 
84,6% considerados DORT indefinidos. 
(B31). 

 
p < 0,05 
 
 
p < 0,05 
 
N.S. 
 
 
 
 
 
 
 
n.a. 
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desempregado, 
empregado 
doméstico, 
facultativo, 
autônomo, 
segurado 
especial.  

LIMA et al., 
2012

2 
Members of 
the human 
body prone to 
musculoskeleta
l damages: a 
comparison 
between the 
sector of 
transportation 
and 
footwears 
production 

Estudo 
transversal, 
descritivo, 
com base de 
análise quali-
quantitativa. 

227 empregados 
de duas 
empresas da 
Paraíba foram 
entrevistados no 
período de 2008 
a 2009: 
 
83% dos 
entrevistados 
eram motoristas 
de ônibus;  
 
17% eram 
operadores de 
produção, na 
indústria de 
calçado. 

Análise comparativa ao 
tipo de trabalho realizado 
(de pé, sentado) e as 
regiões que sofrem mais 
desconforto após um dia 
de trabalho em uma 
indústria de calçados e 
uma empresa de 
transporte de ônibus. 
 
Utilizou-se a ferramenta 
Diagrama de dores de 
Colett e Manenica (1980) 
e entrevista semi-
estruturada com os 
empregados, sendo feito 
mais tarde uma análise 
quali-quantitativa dos 
dados e relatórios obtidos.  
Análise de dados 
Não houve descrição da 
análise estatística 
utilizada. 
 

Áreas mais 
afetadas para 
desordem 
musculoesquelét
ica após uma 
jornada de 
trabalho 
 
Atividades e 
locais de 
trabalho que 
podem causar 
lesões por 
esforço 
repetitivo. 
 
Membros do 
corpo que tem 
maior propensão 
a doenças 
musculoesquelét
icas 

TRANSPORTE 
Os motoristas de ônibus trabalham 
sentados durante toda a jornada.  
 
Movimentos de segurar e girar o 
volante, movimentos de mudar a 
marcha, além de movimentos feitos 
pelos pés (embreagem e mudança de 
marcha) trazem desconforto. 

 39,4% das queixas referentes às 
áreas do pescoço, costas e 
quadril. 

 7,5%   queixam da perna esquerda 
e 8,7% do ombro direito, foram 
apontados como partes com 
desconforto no final do dia. 

INDÚSTRIA DE CALÇADOS 
No processo produtivo as atividades 
são realizadas em pé durante toda a 
jornada.  
As áreas mais danificadas são:  
costas (20,5%), pescoço (7,9%), 
ombros (E - 7,9%; D - 9,4%), braço 
esquerdo (8,7%), mão esquerda 
(5,5%) e punho (E – 9,4%, D – 8,7%). 
O lado esquerdo (26%) apresenta 
maior incidência de indisposição 

 
n.a. 
 
 
n.a. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
n.a. 
 
 
n.a. 
 
 
n.a. 
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comparado ao lado direito (18,1%); 
com destaque para braço (8,7%) e 
punho (9,4%). 
DADOS GERAIS 
Número mais elevado de queixas de 
lesões após jornada de trabalho: 
região cervical, dorsal e quadril, 
ombros e perna esquerda.  
Desconforto na região cervical 
relacionado à posição incorreta dos 
dispositivos e dos funcionários.  
Desconforto na região da coluna e 
ombro relacionada a condições 
inadequadas de maquinaria e 
segurança 

 
 
n.a. 
 
 
 
n.a. 
 
 
n.a. 
 

FORSMAN et 
al., 2012

3 

 

Participative 
development 
of packages in 
the food 
industry – 
evaluation of 
ergonomics 
and 
productivity by 
objective 
measurements 

Estudo 
longitudinal 
descritivo 
com base de 
análise quali-
quantitativa. 

24 mulheres, 
operárias da 
indústria 
alimentícia, que 
realizavam 
empacotamento 
manual, de 3 
indústrias de 
pequeno a 
médio porte, na 
Suécia, com 
representantes 
dos três turnos 
de trabalho. 
  

Nas linhas de produção, 
Na cadeia produtiva do 
empacotamento, padeiros 
e fornecedores de lojas e 
Com produtores de 
embalagens: coletados 
informações da produção 
e descrição das atividades 
manuais de 
empacotamento e 
sugestões de melhorias 
dos pacotes selecionados. 
Na sequência houve o 
desenvolvimento de 
protótipos de novos 
pacotes e simulação de 
produção utilizando os 
protótipos.  
Foram avaliadas 

Produção 
  
 
 
Postura, 
atividade e 
movimento 
muscular 

As novas soluções de protótipo não 
apresentaram efeitos negativos sobre 
a produção. 
 
Ambas as exposições ergonomicas 
avaliadas indicaram que a carga de 
trabalho era menor com o protótipo. 
 
Em duas empresas, o número e o 
tempo de operações manuais 
incluindo empacotamento foi muito 
reduzido com o protótipo. 
 
Na primeira empresa:  
As medidas de postura e movimento 
durante o empacotamento 
mostraram diferenças muito 
pequenas entre os tipos de caixa nos 
movimentos das costas e braços. No 

n.a. 
 
 
 
n.a. 
 
 
 
N.S. 
 
 
 
 
 
N.S. 
 
 
 
p <0,01 
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produtividade e 
ergonomia, comparando o 
sistema de produção com 
e sem uso do protótipo. 
 
Avaliação do protótipo 

 Questionários e dados 
de produção: medidas 
diretas da postura, 
atividade muscular do 
tronco e avaliação de 
carga física. 

 Inclinômetro: medir 
postura e velocidade 
de movimento das 
costas e braço (nas 3 
empresas). 

 Eletromiografia: 
atividade muscular dos 
músculos flexores do 
antebraço, na primeira 
e segunda empresa. 

 Goniômetro: postura e 
movimento do punho, 
na segunda empresa. 

 Produção foi estimada 
com base nas 
informações das 
empresas, entrevistas, 
observação e material 
de vídeo. 

 Eficiência de 
produção: baseada no 
sistema contábil de 

entanto, a atividade dos músculos 
flexores do antebraço foi 
significativamente menor para o 
protótipo amarelo, do que a original. 
 
Na segunda empresa: houve redução 
na carga de trabalho físico, tanto para 
postura como movimento de trabalho 
com o novo protótipo de embalagem.  
O protótipo também foi avaliado 
como menos extenuante.  
Com a mudança da linha de produção, 
o número de atividades foi reduzido 
drasticamente de 9 para 3 
movimentos. 
 
De acordo com avaliações subjetivas o 
protótipo é mais fácil de manusear, 
do que o original. 
No contexto de produtividade, o novo 
equipamento de embalagens eliminou 
vários movimentos de trabalho, 
gerando assim mais tempo disponível 
de trabalho. 
 
Na terceria empresa: a velocidade do 
punho diminuiu significativamente 
para as duas mãos enquanto a 
medida da postura não mostrou 
diferença entre a existente e o 
protótipo, mas foi de comum acordo 
que era necessário o 
desenvolvimento de um protótipo.  
Como na segunda empresa, o número 

 
 
 
 
p <0,05 
 
 
 
N.S. 
 
N.S. 
 
 
 
 
 
 
N.S. 
 
 
 
 
 
p <0,05 
 
 
N.S. 
 
 
 
N.S. 
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cada empresa, levando 
em conta os métodos 
padrão de análise de 
perdas.   

de operações manuais foi reduzido. 

SCOPEL, 
WEHRMEIST
ER e 
OLIVEIRA, 
2012

4 

LER/DORT na 
terceira década 
da 
reestruturação 
bancária: 
novos fatores 
associados? 

Estudo 
transversal 

356 funcionários 
de 27 agências 
bancárias das 
redes pública e 
privada de Porto 
Alegre, RS, entre 
abril e agosto de 
2009. 
Esse total 
corresponde a 
69,1% dos 515 
indivíduos 
elegíveis para o 
estudo.  
 
Os 159 
indivíduos 
restantes não 
participaram do 
estudo por 
diferentes 
razões: 
afastamento do 
trabalho, férias 
ou recusa. 
 

Dos 9.384 bancários 
(Relação Anual de 
Informações Sociais, 
2008), foram excluídos os 
terceirizados, os 
prestadores de serviço 
autônomos e os 
estagiários.  
Realizada amostra 
probabilística 
proporcional, 
considerando-se o número 
de funcionários por 
estrato. 
Agências classificadas em 
seis estratos: tamanho 
(pequena,< 10 
funcionários; média, 10 a 
25 funcionários; e grande, 
> 25 funcionários), e 
público ou privado. 
 
Os questionários foram 
devolvidos em envelopes 
lacrados, em média em 
uma semana.  
Questionário sócio-
demográfico e organização 
do trabalho; 
Questionário LER-like 

Estimar a 
prevalência de 
casos sugestivos 
de LER/DORT: foi 
considerado 
teste positivo 
respostas 
afirmativas para: 
1) presença de 
algum dos 
seguintes 
sintomas em 
(um ou ambos) 
membros 
superiores: 
sensação de 
peso, 
desconforto, 
fraqueza ou dor, 
em: dedos, 
mãos, 
antebraços, 
braços, ombros 
e/ou pescoço; 2) 
presença do(s) 
sintoma(s) há 
mais de um mês; 
3) frequência 
diária ou quase 
diária; e 4) 

55,0% era do sexo masculino e tinha 
entre 26 e 45 anos.  
10% possuíam escolaridade até o 
segundo grau completo  
maioria era de bancos públicos.  
61,6% exercia sua função no banco há 
cinco anos ou menos 
71,6% realizava esforços repetitivos 
com frequência 
60,0% tinha exigência de 
produtividade. 
Daqueles que trabalhavam em 
agências com mais de 25 funcionários: 
82,7% desempenhava funções em 
bancos públicos 
76,0% tinha jornada de trabalho 
superior a seis horas diárias.  
 
A prevalência de casos sugestivos de 
LER/DORT foi menor nos homens (RP 
= 0,62 95% IC 0,47;0,81). 
Trabalhadores com idade entre 26 e 
45 anos (RP = 2,51 95% IC 1,02;6,14) 
apresentaram maior prevalência do 
desfecho. Indivíduos com pós-
graduação (RP = 0,45 95% IC 
0,22;0,90) e tempo na função entre 
5,1 e 15 anos (RP = 0,62 95% IC 
0,47;0,81) apresentaram fator de 
proteção para os casos sugestivos de 

n.a. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
p≤0,05 
 
p≤0,05 
 
 
 
p≤0,05 
 
 
 
p≤0,05 
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condition, validado por 
Lacerda (2005) como teste 
de rastreamento para 
identificação dos casos 
sugestivos de LER/DORT. 
Análise de dados 
Análise descritiva por meio 
de frequência absoluta e 
relativa, com seu 
respectivo intervalo de 
confiança de 95% (IC95%).  
Os fatores associados a 
sintomas sugestivos de 
LER/DORT foram testados 
pelo teste qui-quadrado e 
de tendência linear, 
quando oportuno. 
A análise múltipla foi 
realizada por regressão de 
Poisson para estimativas 
de razões de prevalência 
(RP) com seus respectivos 
IC95% brutos e ajustados. 
Essa análise foi conduzida 
por um modelo 
hierárquico em três níveis. 
As variáveis foram 
incluídas seguindo um 
modelo teórico de 
determinação para 
controlar fatores de 
confusão distais na cadeia. 
As variáveis com p < 0,25 
foram incluídas no modelo 

relação destes 
com atividades 
realizadas no 
trabalho, 
independente da 
ocorrência de 
sintomas fora do 
trabalho. 
 
As variáveis que 
compuseram o 
modelo foram: 
porte da 
agência, se 
pública ou 
privada, sexo, 
idade, estado 
civil, 
escolaridade, 
renda, função no 
banco, tempo na 
função, jornada 
de trabalho 
diário, horas 
extras semanais, 
realização de 
esforços 
repetitivos com 
membros 
superiores 
(dedos, mãos, 
antebraços 
braços, ombros 
e/ou pescoço) e 

LER/DORT. Ao estratificar as análises 
por porte, nas agências com 25 
funcionários ou menos, idade, renda e 
tempo na função permaneceram 
associados, enquanto nas agências 
com mais de 25 funcionários, sexo e 
escolaridade associaram-se ao 
desfecho. 

 
p≤0,05 
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múltiplo. Foram mantidas 
no modelo as variáveis 
que, após ajuste, 
apresentaram p < 0,20, 
por serem potenciais 
fatores de confusão. 

exigência de 
produtividade 
ou pressão para 
finalização das 
tarefas.  

MOTTIN et 
al., 2012

5 
Ergonomic 
analysis of 
workplaces in 
the iron 
casting 
industrial pole 
in Claudio, 
Minas 
Gerais – Brazil 

Estudo de 
Caso 
Descritivo 
Qualitativo 

Cidade de 
Cláudio, Minas 
Gerais, Brasil 
 
22.000 
habitantes, 139 
industrias 
metalúrgicas, 
gerando mais de 
4.000 empregos.   

Foram observados 
aspectos de possível 
interferência do design, 
para melhorar a 
ergonomia do trabalho 
sobre as funções 
realizadas ao longo dos 
estágios de produção nas 
indústrias metalúrgicas. 
 
Após a coleta de dados, foi 
realizada a convergência 
entre as informações 
disponíveis nos estudos 
ergonômicos, os dados 
coletados no campo e a 
metodologia de projeto, o 
que permite o 
desenvolvimento de 
soluções ou diretrizes que 
proporcionem melhores 
condições de trabalho dos 
colaboradores nos 
aspectos que estão 
sujeitos à intervenção de 
projeto (possibilitar uma 
melhor interação entre 
trabalhadores, 

Os principais 
fatores 
observados 
foram: postura 
de trabalho, 
ambiente de 
trabalho e as 
interações entre 
os funcionários e 
os diversos 
equipamentos 
utilizados na 
produção.  

A indústria de fundição opera por 
processos que combinam: 
atividades estritamente manuais e 
pró-semiautomático, raro na linha de 
produção.  
atividades extremamente repetitivas, 
monótonas e realizadas em ritmos 
intensos.  
No caso da indústria de fundição, a 
LER contemplou principalmente 
trabalhadores que realizam tarefas de 
preparação do molde (para fundição), 
fundição, desmoldagem e remoção de 
rebarbas, presentes em várias 
indústrias mecânicas. 
No setor mecânico de metal, 
especificamente no processo de 
fundição em areia verde, ainda 
existem muitas indústrias cujas linhas 
de produção têm superioridade do 
trabalho manual. A principal razão 
para essa dominância está ligada ao 
alto custo financeiro para a 
introdução de tecnologia avançada na 
linha de produção. Esses fatores 
levam os trabalhadores a permanecer 
em posições ortostáticas / estáticas, 
realizando movimentos repetitivos 

n.a. 
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ferramentas e local de 
trabalho como um todo, 
minimizar lesões, estresse 
e fadiga envolvidos na 
produção de ferro 
fundido). 

por longos períodos de tempo em 
condições ambientais desfavoráveis, 
causando vários graus de fadiga física 
e mental, contribuindo para a 
emergência de doenças ocupacionais. 
Conclui-se que as queixas registradas 
têm a sua origem na postura adotada 
pelos trabalhadores, que deve ser 
corrigida através da adoção de 
medidas como: orientação e 
treinamento sobre postura e 
problemas posturais; inserir um 
programa de ginástica laboral; 
fornecer breves intervalos; verificar a 
possibilidade de elevar os modelos de 
planos de chão para reduzir a 
inclinação e curvatura da coluna. 

ARVIDSSON 
et al., 2012

6 
Discrepancies 
in pain 
presentation 
caused by 
adverse 
psychosocial 
conditions as 
compared to 
pain due to 
high physical 
workload 

Estudo 
transversal 
descritivo, 
com base de 
análise 
quantitativa 

- 79 professoras 
de escola 
primária: 

 mulheres 

 Idade de 26 a 
65 anos, 
média 45 
anos,  

 IMC de 18 a 
37, média 23.  

 
- 93 
enfermeiras 
auxiliares de 
sala de 
operação:  

 mulheres 

Questionário Nórdico dos 
sintomas osteomusculares 
 
Questionário sobre fatores 
individuais (IMC, 
tabagismo, atividade 
física) 
 
Exame clínico com 
critérios diagnósticos pré-
estabelecidos 
 
Ambiente de trabalho: 
Modelo demanda-controle 
de Karasek;  
 
Questionário Modelo de 

Carga física de 
trabalho  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Aspectos 
psicossociais do 
ambiente de 
trabalho 
 

A carga de trabalho físico foi menor 
em professoras do que em 
enfermeiras. A carga muscular no 
músculo trapézio direito foi menor 
em professoras comparado às 
enfermeiras (2.9 ± 2.2 vs. 5.1 ± 2.0), e 
a proporção de descanso muscular foi 
maior (20 ± 11% vs. 9.7 ± 9.4%). A 
velocidade de movimento no braço 
direito foi maior entre as enfermeiras 
comparado com as professoras. 
 
Professoras apresentaram exigências 
emocionais maiores do que 
enfermeiras; 
Professoras apresentaram medida 
para Burnout maiores 

 
 
 
p =0,04 
 
 
p =0,02 
 
p <0,001 
 
 
 
p <0,001 
 
 
p <0,01 
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 Idade de 23 a 
65 anos, 
média 50 
anos,  

 IMC de 17 a 
39, média 25.  

 

Copenhagen Burnout 
Inventory (CBI) 
 
Carga Física de trabalho  
Técnicas de medida em 
um subgrupo (12 
enfermeiras auxiliares de 
sala de operação e 9 
professoras de escola 
primária): 
inclinômetro – postura e 
velocidade de movimento; 
eletromiografia – 
atividade muscular e 
tempo proporcional de 
relaxamento muscular. 
 
Análise de dados  
O teste U de Mann-
Whitney foi utilizado para 
avaliação de diferenças 
entre os grupos em carga 
de trabalho física e 
medidas psicossociais. 
Para as diferenças entre os 
grupos em queixas e 
diagnósticos, a prevalência 
odds ratios (POR) com 
intervalos de confiança de 
95% (IC) foram calculadas, 
utilizando regressão 
logística. A regressão 
logística também foi 
utilizada para associações 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Variáveis 
individuais (IMC, 
idade) 

 
A prevalência de queixas na região do 
pescoço-ombro foi numericamente 
maior (47% vs. 40%) entre professoras 
do que entre enfermeiras; POR 1,5 
(0,8-2,9). Prevalência de diagnóstico 
nesta região foi menor (12% vs. 25%) 
em professoras comparado às 
enfermeiras POR 0,3 (0,1-1,2). 
 
A proporção de sujeitos que 
relataram queixas, mas não obtiveram 
nenhum diagnóstico de pescoço-
ombro foi maior entre os professores 
em relação aos enfermeiros (39% vs. 
20%; POR 2.6).  
 
Nos cotovelos-mãos, as enfermeiras 
apresentavam consistentemente 
maiores prevalências de queixas e 
diagnósticos. 
 
Entre as enfermeiras o diagnóstico de 
desordem na região do pescoço-
ombro foi associado ao IMC.  
 
A idade não foi associada nem as 
queixas e nem ao diagnóstico em 
nenhum dos grupos.  

 
 
N.S.  
 
 
N.S. 
 
 
 
 
 
 
p <0,05 
 
 
 
 
N.S. 
 
 
 
 
OR 1,15 
 
 
 
N.S. 
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(dentro dos grupos) entre 
distúrbios e IMC, bem 
como entre distúrbios e 
idade.  

POVLSEN, 
2012

7 
Physical 
Rehabilitation 
With 
Ergonomic 
Intervention of 
Currently 
Working 
Keyboard 
Operators With 
Nonspecific/Ty
pe II Work-
Related Upper 
Limb Disorder: 
A Prospective 
Study 

Estudo 
prospectivo 

23 participantes: 
6 (controle) 
trabalhadores 
sem queixas 
17 trabalhadores 
com DORT 
encaminhados 
para um Centro 
de Referência 
Terciário 
especializado em 
problemas de 
mãos e membros 
superiores. 
 
Foram incluídos 
aqueles que 
tinham um e às 
vezes vários 
sintomas nos 
músculos do 
antebraço ou 
dos tendões 
flexores ou 
extensores da 
mão ou punho 
numa localização 
anatômica não 
específica.  
 

Teste de digitação 
funcional, realizado em 
uma estação de trabalho 
padronizada que estava 
em conformidade com as 
diretrizes estabelecidas 
pelo Health and Safety 
Executive (HSE) do Reino 
Unido: antes da primeira 
sessão de tratamento e 
após a conclusão do 
programa de exercício de 
terapia ocupacional, que 
teve duração de 3 a 6 
meses. 

 A parte física 
do programa de 
reabilitação concentrou-
se no alongamento e 
fortalecimento dos 
músculos afetados. 

 Modificações 
ergonômicas 
implementadas: ajuste 
da altura do monitor, 
posicionamento do 
monitor, descanso de 
pernas debaixo da mesa, 
teclado alternativo, 
cadeira ajustável e 

Dor à digitação: 
Escala EAV (0-
10) no início e 
final da digitação 
 
 
 
 
Resistência à 
digitação 
 
 
Velocidade de 
digitação 

Quando os pacientes foram avaliados 
como um grupo, após a reabilitação 
física combinada e intervenções 
ergonômicas, registou-se menos dor 
tanto em repouso como após o teste 
de digitação, embora ainda não seja 
comparável ao grupo controle.  
 
A resistência à digitação melhorou 
para o grupo de doentes e deixou de 
ser inferior ao grupo de controle.  
 
A velocidade de digitação para o 
grupo de pacientes melhorou e 
deixou de ser mais lenta do que o 
grupo controle.  
 
Embora o grupo como um todo tenha 
melhorado em todas as medidas, 
quando os pacientes foram avaliados 
individualmente, após a reabilitação 
física combinada a intervenções 
ergonômicas, apenas 3 dos 17 
pacientes poderiam ser considerados 
curados de DORT Tipo II , uma vez que 
eles se tornaram livre de dor em 
ambos os braços, tanto em repouso 
como após 30 minutos de digitação. 
Dos 12 pacientes que tiveram dor no 
braço em repouso no início do estudo, 

 
 
 
p =0,009 
p <0,001 
 
 
 
p =0,032 
 
 
 
p =0,058 
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 fornecimento de apoio 
para os pés. 

Teste funcional de 
digitação  
Digitar um documento 
padrão em sua própria 
velocidade por no máximo 
30 minutos ou até que a 
dor atingisse uma 
pontuação de 5 e, em 
seguida, eles marcariam 
seu nível dor em EAV. A 
resistência à digitação e a 
velocidade de digitação 
durante esse período 
(palavras por minuto) 
foram calculadas. 
Análise de dados 
Para a avaliação estatística 
dos resultados dos testes 
antes e após o 
tratamento, utilizou-se o 
teste t de Student para 
amostras pareadas com 
variância desigual. 

6 pacientes dos 10 pacientes que 
apresentaram problemas unilaterais, 
mas nenhum dos que tiveram 
problemas bilaterais, tornaram-se 
livre de dor em repouso em ambas as 
mãos após a reabilitação. No entanto, 
todos os pacientes restantes 
melhoraram em alguns aspectos do 
seu desempenho, quer na sua dor de 
repouso ou pós-digitação, resistência 
ou velocidade de digitação. 

EDLING e  
FJELLMAN-
WIKLUND, 
2009

8 

Musculoskelet
al Disorders 
and 
Asymmetric 
Playing 
Postures of the 
Upper 
Extremity and 
Back in Music 

Estudo de 
caso 
 

47 professores 
de música 
empregados em 
uma escola 
municipal sueca 
de música:  
28 mulheres 
19 homens. 
 

Questionário Nórdico 
Padronizado (QNP) sobre 
distúrbios 
musculoesqueléticos 
relacionados ao trabalho 
(DORT): os distúrbios 
foram definidos como dor 
e desconforto que 
ocorreram nos últimos 12 

Carga física de 
trabalho: 
postura ao tocar 
(simétrica/ 
assimétrica) e a 
quantidade de 
tempo de ensaio 
por semana no 
instrumento.  

Tempo médio de trabalho na 
profissão 20 ± 11,33 anos, variando 
de 3-41 anos. 
 
77% relataram DORT durante os 12 
meses anteriores: região lombar 
(49%), pescoço (47%), parte superior 
das costas (32%) e ombros (28%).  
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Teachers meses e focados em seis 
regiões do corpo (pescoço, 
ombros, cotovelos, mãos / 
punho, coluna torácica e 
lombar).  
 
Questionário de Saúde da 
Coorte Musical - Oeste 
(MCQ-West): quantidade 
de tempo de ensaios por 
semana no instrumento 
principal dos professores.  
 
Características dos 
professores: sexo, idade, 
altura, peso, educação 
musical, anos de trabalho 
na profissão e instrumento 
principal. 
 
Procedimento 
O questionário foi 
distribuído em uma 
reunião na escola de 
música - 32 professores de 
música responderam ao 
questionário. O restante 
recebeu o questionário 
por correspondência. 
Análise de dados 
Os dados demográficos 
foram apresentados com o 
valor médio, mínimo / 
máximo (intervalo) e 

 
O grupo de 
postura 
assimétrica 
incluiu 
instrumentos de 
cordas curvas, 
flauta, trombone 
e guitarra.  
O grupo 
simétrico de 
postura incluiu 
clarinete, oboé, 
fagote, 
trompete, 
gravador, 
teclado e 
percussão. 
 
O tempo de 
ensaio por 
semana foi 
avaliado por 
uma pergunta 
do MCQ-West: 
categorias 0, 1-
10, 11 -20, 21-
30, 31-40, ou >  
40 horas. 
 
Presença de 
DORT por região 
corporal. 

Mulheres: pescoço (61%), região 
lombar (57%) e parte superior das 
costas (46%);  Homens: região lombar 
(37%) e pescoço (37%).  
Mulheres relataram número maior de 
problemas no pescoço, parte superior 
das costas, ombros, e uma 
combinação destas áreas do corpo, do 
que os homens.  
Não houve diferença significativa 
entre homens e mulheres em 
frequência de problemas na região 
lombar. 
 
Instrumentos de cordas relataram 
DORT principalmente no pescoço 
(71%), região lombar (64%) e parte 
superior das costas (50%).  
Os professores de instrumentos de 
sopro relataram DORT nas mesmas 
regiões do corpo, mas em menor 
grau.  
Professores de piano, guitarra e 
percussão relataram principalmente 
problemas nas costas.  
Professores de voz e ritmos (n = 4) 
relataram problemas na região 
lombar, ombros, pescoço e cotovelos. 
 
Posturas assimétricas ao tocar (cordas 
curvas, flauta, trombone e guitarra) 
tiveram um número maior de 
distúrbios (membros superiores e 
costas combinados) em comparação 

 
 
 
p<0,05 
 
 
 
 
N.S. 
 
 
 
p<0,05 
 
 
 
N.S. 
 
 
p = 
0,010 
 
N.S. 
 
 
 
p<0,05 
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desvio padrão (DP).  
 
Teste de Kruskal-Wallis: 
verificar a relação entre 
DORT e sexo e postura de 
tocar (assimétrica / 
simétrica), e baseado nos 
distúrbios de membro 
superior e costas 
combinados; investigar a 
relação entre a 
quantidade de tempo de 
ensaio por semana e DORT 
por região do corpo.  
 
Testes Χ

2
 : relações entre 

DORT por região do corpo 
(pescoço, ombros, parte 
superior das costas e parte 
inferior das costas 
separadamente) e sexo e 
posição  assimétrica / 
simétrica de reprodução.  
 
O nível de significância 
para todos os testes foi 
definido como p <0,05. 

com os professores de música com 
uma postura simétrica (clarinete, 
oboé, gravador, fagote, trompete, 
piano e percussão).  
 
Não houve diferença significativa 
entre a posição de tocar e lesões 
musculoesqueléticas no pescoço, 
ombros, parte superior das costas, ou 
região lombar separadamente. 
Cerca de metade dos professores de 
música relatou que tocavam de 1 a 10 
horas por semana, enquanto a outra 
metade tocava 11 horas ou mais por 
semana. Não foram encontradas 
diferenças entre distúrbios do 
pescoço, ombros, parte superior das 
costas, ou região lombar em relação 
ao tempo de ensaio por semana.  
 
 

 
 
N.S. 
 
 
 
 
N.S. 
 
 
 
 N.S. 
 
 

ROQUELAUR
E et al., 
2012

9 

Working in 
temporary 
employment 
and exposure 
to 
musculoskeleta
l constraints 

Estudo de 
coorte 
 

A população 
estudada foi 
composta por 
3710 
trabalhadores 
(58% homens e 
42% mulheres) 

Dados de um sistema de 
vigilância para desordens 
musculoesqueléticas 
foram coletados por 83 
médicos do trabalho em 
uma região francesa – 
French Pays de la Loire. 

Sintomas 
musculoesquelét
icos inespecíficos 
(dor, 
desconforto, 
dormência e 
pontos 

As porcentagens de homens em 
trabalho temporário e permanente 
foram semelhantes (74% x 77%).  
Os trabalhadores temporários eram 
mais jovens (média de 29,4 ± 9,3 anos 
x 39,7 ± 10,0 anos).  
Prevalência de dor e sintomas 

N.S. 
 
 
p <0,001 
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com média de 
idade de 38,7 ± 
10,3 anos.  
 
Destes 1493 
eram operários 
inclusos em um 
programa de 
vigilância para 
Sintomas 
musculoesquelét
i cos 
inespecificos de 
membros 
superiores (171 
trabalhavam em 
empregos 
temporários e 
1322 em 
emprego 
permanente). 
Os participantes 
foram 
seleccionados 
aleatoriamente 
entre 
trabalhadores 
submetidos a um 
exame de saúde 
regularmente 
agendado entre 
Abril de 2002 e 
Abril de 2005. 
 

Utiliza recomendações do 
documento "Critérios para 
avaliar a relação de 
trabalho de distúrbios 
músculo-esqueléticos de 
membros superiores" para 
oferecer dados 
comparáveis com outros 
países europeus.  
 
Questionário Nórdico: 
avaliar sintomas 
musculoesqueléticos 
inespecificos de membros 
superiores ocorridos 
durante 7 dias 
precedentes à avaliação.  
Escala analógica visual (0 a 
10): avaliar a intensidade 
dos sintomas. 
Questionário auto-
aplicado: fatores pessoais, 
histórico médico e 
exposição percebida aos 
principais fatores físicos 
relacionados ao trabalho 
(força, repetitividade da 
tarefa, posturas 
desconfortáveis), fatores 
psicossociais e 
organizacionais (restrições 
de tempo, rotação de 
trabalho). A avaliação 
referia-se explicitamente a 

dolorosos) de 
membros 
superiores e 
seus principais 
fatores de risco 
em operários 
trabalhadores 
temporários e 
permanentes 

musculoesqueléticos ocorridos nos 
últimos 7 dias: membro superior 
(35%, intervalo de confiança 95% 28-
42), ombro / braço (16%, IC 95% 11-
22), cotovelo / Antebraço (10%, IC 
95% 5-14) e punho / mão (20%, IC 
95% 14-26) foram elevadas em 
trabalhadores temporários.  
Prevalência não diferiram daquelas 
em trabalhadores permanentes, com 
exceção da região punho / mão.  
Após o ajuste para idade e sexo, o 
risco de sintomas na região punho / 
mão em trabalhadores temporários 
atingiu o nível de significância 
estatística.  
A intensidade da dor na região punho 
/ mão não diferiu entre os dois 
grupos. 
 
Os trabalhadores temporários foram 
expostos aproximadamente duas 
vezes mais ao limite do tempo de 
trabalho quando comparados com os 
trabalhadores permanentes. Trata-se 
principalmente de restrições típicas 
do trabalho de fabricação, como o 
ritmo do trabalho e ritmo de trabalho 
dependente de uma taxa automática, 
controle permanente ou trabalho dos 
colegas.  
Trabalhadores temporários 
comparados aos trabalhadores 
permanentes: condições de emprego 

 
N.S. 
N.S. 
N.S. 
 
 
 
 
N.S. 
 
 
OR=1,6; 
p <0,05 
 
 
N.S. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N.S. 
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Os trabalhadores 
eram 
principalmente 
trabalhadores 
permanentes 
privados (75%) 
ou públicos 
(14%), 194 
trabalhavam em 
agências de 
trabalho 
temporário (5%) 
e 163 (4%) em 
trabalho fixo e 
sazonal.  
 
Trabalhadores 
temporários: 
88% operários 
de baixa 
graduação, 
correspondentes 
aos primeiro e 
segundo níveis 
da Classificação 
Internacional 
Padrão de 
Profissões 
(International 
Standard 
Classification of 
Occupations - 
ISCO-08) da OIT.  

um dia de trabalho típico 
durante os 12 meses 
anteriores.  
A exposição biomecânica 
percebida foi quantificada 
de acordo com o consenso 
europeu.  
Escala de avaliação 
psicofísica de Borg (20-
RPE): carga de trabalho 
físico percebida.  
Modelo de "demanda-
autonomia" de Karasek 
"Job Content 
Questionnaire": fatores 
psicossociais. 
 
Prevalência de Sintomas 
musculoesqueléticos 
inespecíficos de membros 
superiores foi calculada 
dividindo o número de 
indivíduos que sofrem de 
sintomas unilaterais ou 
bilaterais pelo número 
total de trabalhadores 
incluídos.  
A exposição de operários 
às restrições de trabalho 
em empregos temporários 
e em emprego permanete 
foi comparada usando 
modelos de regressão 
logística não ajustados e 

precárias, expostos mais 
frequentemente ao trabalho 
repetitivo e comprometimento 
biomecânico da região do punho / 
mão, uso intensivo de ferramentas 
manuais vibratórias.  
Não houve diferença entre os 
trabalhadores permanentes em 
termos de restrições biomecânicas no 
ombro (após ajuste por idade e sexo) 
e as demandas físicas do trabalho.  
Os trabalhadores temporários 
sofreram mais frequentemente com a 
falta de autonomia de decisão e de 
discernimento de competências no 
trabalho, mas não houve diferença 
quanto às exigências psicológicas da 
tarefa ou ao apoio social da hierarquia 
e dos colegas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
N.S. 
 



73 

 

ajustados para idade e 
sexo. 

ALAVINIA et 
al., 2009

10 
Impact of 
work-related 
factors, 
lifestyle, and 
work ability on 
sickness 
absence 
among Dutch 
construction 
workers 

Estudo de 
coorte 

5.867 
trabalhadores da 
construção civil 
holandesa com 
registro de 
licença por 
doença foram 
seguidos desde o 
dia de seu 
exame médico 
em 2005 até o 
final de 2006. 
 

Os exames são oferecidos 
a todos os trabalhadores 
da construção, pelo 
menos, a cada quatro 
anos. A participação anual 
estimada é de 60% dos 
trabalhadores.  
Dos 19.753 trabalhadores 
examinados, o registo de 
ausência por doença e os 
dados completos do 
questionário estavam 
disponíveis para 5.867 
trabalhadores do sexo 
masculino de um grande 
serviço de saúde 
ocupacional.  
Os trabalhadores foram 
acompanhados desde o 
dia do exame médico até o 
final de 2006. O tempo 
médio de seguimento foi 
de 437 dias, com um 
mínimo de 374 dias e um 
máximo de 699 dias. 
Análise de dados 
Todos os dados descritivos 
são apresentados como 
média e desvio padrão, ou 
porcentagem quando 
apropriado.  
Utilizou-se análise de 

Variável 
dependente: 
duração da 
ausência por 
doença durante 
o 
acompanhament
o, categorizada 
como curto (<14 
dias), moderado 
(2-12 semanas) e 
longo (> 12 
semanas). 
 
Variáveis 
independentes: 

 características 
individuais: 
idade, tipo de 
trabalho, índice 
de massa 
corporal (IMC)  

 fatores de 
estilo de vida: 
tabagismo, 
consumo de 
álcool e 
atividade física 
durante o 
tempo de lazer. 

 Saúde: escore 
de risco de 

A média de idade dos trabalhadores 
foi de 44 ± 11 anos, variando de 16 a 
62 anos.  
O IMC médio para a população 
estudada foi de 26,2 ± 3,6; 
47,4% acima do peso; 13,0% obesos.  
Capacidade de trabalho: 33,0% 
excelente, 50,2% boa, 15,6% 
moderada e 1,2% fraca. 
Entre os 5.867 trabalhadores, 34% 
tiveram pelo menos um episódio de 
ausência por doença, com um total de 
2.544 períodos de curta duração, 614 
períodos de duração moderada e 152 
períodos de longa duração.  
 
Os executivos tinham menor risco de 
licença por doença em comparação 
aos operários. O RR aumentou na 
categoria duração da ausência por 
doença para: idade mais avançada, 
sobrepeso, obesidade, consumo 
problemático de álcool, obstrução 
pulmonar, restrição pulmonar e um 
ICT moderado. 
 
Fatores físicos relacionados ao 
trabalho:  RR foi maior para a duração 
moderada e longa do que para 
períodos curtos.  
 
Fatores psicossociais, altas demandas 

n.a. 
 
 
n.a. 
 
 
n.a. 
 
 
n.a. 
 
 
 
 
 
 
N.S. 
 
 
 
 
 
 
 
 
N.S. 
 
 
 
N.S. 
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regressão de Poisson com 
repetição Ocorrência de 
ausência de doença. Esta 
abordagem produz 
estimativas de efeito que 
são referidas como 
correlações (RR).  
Na primeira etapa da 
análise, todas as variáveis 
com valor p <0,10 foram 
selecionadas em modelos 
de regressão de Poisson 
univariada com as três 
durações de ausência por 
doença como variáveis 
dependentes.  
O valor p unilateral do 
teste Cochrane-Armitage 
foi utilizado para testar a 
hipótese de uma 
tendência entre uma 
variável explicativa e a 
variável dependente. 
Posteriormente, utilizou-
se um procedimento de 
seleção para retenção de 
variáveis importantes com 
efeito significativo (p 
<0,05) nos modelos 
multivariados de 
regressão de Poisson, com 
o nível de significância 
avaliado pelo desvio 
escalonado entre modelo 

Framingham 
para o risco de 
eventos de 
doença 
coronária 
(morte por 
doença 
coronária e 
infarto do 
miocárdio) e 
espirometria. 

 fatores 
relacionados ao 
trabalho: 
-carga física - 

presença regular 

de manuseio de 

materiais 

manuais, 

posturas 

inadequadas, 

movimentos 

repetitivos, e 

movimentos 

vibratórios. 

- carga 

psicossocial do 

de trabalho não foram associadas à 
ocorrência de licença por doença; RR 
maior foi encontrada com maior 
duração de ausência por doença. 
 
Os fatores de risco para a ausência 
por doença <2 semanas foram: idade 
mais jovem, tabagismo, posturas 
inadequadas, falta de controle de 
trabalho e capacidade de trabalho 
inferior à excelente.  
Para a ausência de 2-12 semanas, 
fatores de risco importantes 
incluíram: idade avançada, obesidade, 
tabagismo, manipulação de materiais 
manuais, falta de controle de 
trabalho, restrição pulmonar e 
capacidade de trabalho reduzida.  
Para ausência por doença > 12 
semanas foram comparáveis aos de 
uma duração moderada; entretanto, 
alguns fatores não alcançaram a 
significância devido aos intervalos de 
confiança grandes.  
A maioria das associações univariadas 
entre fatores de estilo de vida, fatores 
físicos e psicossociais de trabalho e 
todas as categorias de ausência por 
doença apresentaram RR menor 
quando ajustadas uma para a outra e 
para os ICT.  
A obesidade, o tabagismo, o 
manuseio manual de materiais e a 
falta de controle do trabalho 

N.S. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N.S. 
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completo e modelo 
reduzido.  
Para fazer comparações 
entre as três durações de 
ausência por doença, 
variáveis com RR 
significativo em um 
modelo foram incluídas 
em outro modelo, 
independentemente do 
seu nível de significância 
nesse modelo.  

trabalho - 

questionário de 

“Demanda e 

controle do 

trabalho” de 

Karasek; 

perguntas sobre 

o apoio do 

supervisor e do 

colega de 

trabalho; e 

satisfação no 

trabalho. 

 capacidade de 
trabalho: 
questionário 
ICT, consiste de 
sete dimensões: 
(i) necessidades 
físicas e (ii) 
mentais 
individuais em 
relação ao seu 
trabalho, (iii) 
doenças 
diagnosticadas, 
(iv) limitações 

continuaram sendo fatores de risco 
importantes para períodos de 
ausência moderada e longa, após o 
ajuste para os outros fatores de risco.  
 
Quando ajustadas para as 
características individuais, os fatores 
de estilo de vida e as características 
do trabalho, duas dimensões dos ICT 
foram preditores significativos para a 
ausência tanto moderada como longa: 
(i) ausência de doença nos últimos 12 
meses antes do exame médico e (ii) 
limitações experimentadas devido a 
problemas de saúde. Ambas as 
dimensões ICT previram uma duração 
moderada de ausência por doença 
com um RR de 1,40 (95% IC: 1,30-
1,51) e 1,22 (95% IC: 1,11-1,34), 
respectivamente.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
p<0,05 
 
p<0,05 
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no trabalho 
devido a 
doenças, (v) 
ocorrência de 
licença por 
doença nos 
últimos 12 
meses, (vi) 
prognóstico de 
capacidade de 
trabalho, e (vii) 
recursos 
mentais.  

REIS et al., 
2012

11 
Influence of 
gender on the 
prevalence of 
Rsi/ 
WRULD in 
meat-packing 
plants 

Estudo 
transversal  
Descritivo 
com base de 
análise 
quantitativa 

Participação de 
201 
trabalhadores de 
uma Fábrica de 
embalagem de 
carne no 
município de São 
Miguel do 
Iguaçu, Paraná, 
Brasil. 
 
103 mulheres e 
98 homens, 
idade entre 25 e 
40 anos.  
- Mulheres 
Média de idade 
34,3 ± 4,7 anos; 
peso médio de 
66,3 ± 6,5Kg.  
- Homens 

Dinamômetro de mão 
Jamar®: medir a 
resistência do punho em 
kg / força (kgf), 
bilataralmente. 
O protocolo utilizado para 
a realização das avaliações 
de força de punho foi o 
mesmo adotado e 
recomendado pela 
Sociedade Brasileira de 
Terapeutas de Mãos e 
Limites Superiores.  
 
A dor articular foi 
determinada utilizando-se 
o mapa corporal para 
avaliar o desconforto em 
que os trabalhadores 
relataram ter percebido ao 
final das horas de 

Diferença da 
força de punho 
entre homens e 
mulheres e a 
influencia em 
lesões por 
esforço 
repetitivo (LER) e 
Distúrbios 
Osteomusculare
s Relacionados 
ao Trabalho 
(DORT) 

Os níveis de força de punho entre 
homens e mulheres foram os 
seguintes:  
44,94 ± 4,51 kgf para a mão 
dominante (MD) e 41,09 ± 4,09 kgf 
para a mão não-dominante (MND) 
nos homens, enquanto para as 
mulheres foi de 29,20 ± 2,20 kgf para 
MD e 28,40 ± 2,39 kgf para MND. 
 
Mulheres tem 35% menos força na 
mão dominante e 30,8% menos força 
na mão não-dominante. 
 
Mulheres têm menor força e maior 
percentual de dor em relação a 
homens quando expostos a trabalhos 
repetitivos com tarefas idênticas. 

 
 
N.S. 
 
 
N.S. 
 
 
 
p <0,05 
 
 
 
p <0,05 
p <0,05 
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Média de idade 
36,5 ± 6,4 anos; 
peso médio de 
77,6 ± 5,8Kg. 
 
 

trabalho. 
Análise de dados 
Os dados foram 
processados através de 
análise estatística 
descritiva e teste t, nível 
de significância de 0,05%. 

DAVIS et al., 
2014

12 
Cost and 
disability 
trends of work-
related 
musculoskeleta
l disorders in 
Ohio 

Estudo 
retrospectivo 
documental 
descritivo 
 

Banco de dados 
que incluiu 
informações 
detalhadas sobre 
as reivindicações 
apresentadas ao 
Ohio Bureau of 
Workers 
Compensation 
(OBWC) de 1999 
a 2004.  
 
OBWC cobre em 
média 70% dos 
trabalhadores de 
Ohio, desses: 
345.270 homens 
e 221.922 
mulheres  
 
Foram incluídas 
as reivindicações 
definidas pelo 
código 
musculoesquelé 
tico ICD-9.  
Foram excluídas 

Cada reivindicação foi 
classificada com base nas 
regiões do corpo 
envolvidas: membros 
superiores, incluindo mão, 
punho e cotovelo; ombro; 
coluna cervical; coluna 
lombar e joelho. 
Em algumas 
reivindicações, foram 
especificadas várias 
regiões corporais, caso em 
que a análise utilizou o 
código ICD-9 mais severo 
em relação aos dias 
perdidos.  
 
Para determinar se os 
requerentes mais velhos 
eram mais propensos a 
terem condições 
degenerativas, os 
diagnósticos crônicos 
foram definidos pelos 
códigos ICD para 
reivindicações de ombro, 
joelho, coluna cervical e 

Perfil de 
trabalhadores 
com DORT, 
incluindo idade 
gênero 
reivindicações e 
custos, em 
diferentes 
setores 
industriais no 
estado de Ohio, 
EUA 
 
As variáveis 
foram: (i) custo 
total por 
reivindicação (a 
soma dos custos 
médicos e custos 
de indenização),  
(ii) custos 
médicos totais 
(custos diretos 
do tratamento 
médico),  
(iii) total de 
custos de 

55% dos 572.508 que alegaram sofrer 
de DORT estavam entre as idades de 
25 e 44. O número de alegações 
seguiu uma tendência em forma de 
sino, entre os grupos etários, com o 
menor número de DORT entre os 
reivindicantes com 65 anos ou mais 
(1%), seguido dos 16-24 anos (16%). 
 
< de 44 anos: proporção de 2 homens 
para 1 mulher  requerente 
Com aumento da idade: proporção de 
1 a 1.  
 
Aumento de reivindicações e custos 
com aumento da idade 
Com 65 ou mais: houve diminuição.  
 
Aumento gradual com a faixa etária 
de 45 anos ou mais: percentagem de 
reivindicações envolvendo cirurgia,  
dias perdidos, procedimentos 
médicos custando mais de US$ 600, 
em comparação com aqueles com 34 
anos ou menos. 
 
Aumento de 3 vezes ou mais no custo 

n.a. 
 
 
 
 
 
 
 
 
N.S. 
 
 
 
 
p <0,001 
 
 
 
N.S. 
 
 
 
 
 
 
 
p ≤0,05 
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lacerações, 
trauma agudo e 
fraturas. A idade 
foi relatada no 
momento da 
reivindicação e 
convertida em 
seis faixas 
etárias. 
16-24: 55.623 ♂ 
e 35.640 ♀; 
25-34: 102.011 
♂ e 52.822 ♀; 
35-44: 98.708 ♂ 
e 61.839 ♀; 
45-54: 63.072 ♂ 
e 49.145 ♀; 
55-64: 22.370 ♂ 
e 19.570 ♀; 
65 +: 3.486 ♂ e 
2.912 ♀  
 

coluna lombar. 
 
O estudo foi revisado pelo 
Conselho de Revisão 
Institucional da 
Universidade de 
Cincinnati. Para a 
classificação da indústria, 
os códigos de classificação 
industrial usados pelo 
OBWC foram convertidos 
em códigos do setor 
industrial com base nos 
códigos North America 
Industry Classification 
System (NAICS), Sistema 
de Classificação da 
Indústria da América do 
Norte.  
 
As categorias do setor da 
indústria incluíram: 
fabricação; construção; 
transporte, 
armazenamento e serviços 
de utilidade pública 
(TWU); fornecedores de 
varejistas (WRT); Serviços 
e cuidados de saúde e 
assistência social (saúde / 
social). 
Análise de dados 
Para comparar as variáveis 
categóricas entre 

indenização 
(salário pago 
diretamente ao 
trabalhador, 
excluindo outros 
custos, tais 
como 
substituição de 
funcionário);  
(iv) porcentagem 
de 
reivindicações 
com mais de 7 
dias de seriço 
perdidos, (v) dias 
perdidos pelas 
reclamações; (vi) 
porcentagem de 
procedimentos 
que excedem 
US$ 600 em 
custo e (Vii) 
percentagem de 
alegações 
associadas à 
cirurgia (com 
base nos códigos 
de Terminologia 
Processual 
Corrente).  
 
 

total médio por reivindicação ao 
comparar o grupo 16-24 com os 
grupos mais velhos (35 e mais).  
 
As tendências relacionadas com a 
idade no custo total médio por 
reivindicação foram impulsionadas 
tanto pela região corporal como pelo 
setor industrial.  
 
As lesões na coluna lombar e no 
ombro envolvem consistentemente a 
maior carga de custo nos grupos 
etários mais velhos, seguidos pela 
coluna cervical, joelho e membros 
superiores. 
 
Maior aumento do custo com a idade 
na indústria TWU. 
  
Reivindicações do WRT e TWU: custo 
mais alto foi entre os trabalhadores 
com idade entre 35-44.  
 
Diagnóstico de dor lombar crônica 
aumentou de forma constante com a 
idade. Maior percentual entre aqueles 
com 55 ou +. 
 
Custos de DORT da coluna cervical: 
semelhantes entre indústrias para os 
grupos etários mais jovens (16-24, 25-
34 e 35-44). Os grupos etários de 
maior custo foram 35-44 (fabricação, 

 
 
 
 
N.S. 
 
 
 
 
N.S. 
 
 
 
 
 
p <0,05 
 
 
p <0,05 
 
 
 
N.S. 
 
 
 
 
 
 
 
N.S. 
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categorias de idade 
(reivindicações > 7 dias de 
trabalho perdido, 
procedimentos > $ 600 ou 
envolvendo cirurgia), 
utilizou-se um teste qui-
quadrado para tendência.  
Para determinar quais as 
categorias de idade 
diferiram, os testes de 
comparações múltiplas de 
Tukey foram conduzidos 
para minimizar o erro de 
Tipo I.  
Todas as estatísticas foram 
realizadas usando SAS. A 
significância estatística foi 
definida como p ≤ 0,05. 

serviço) e 45-54 (saúde / social, WRT, 
TWU e construção).  
Em geral, o custo total médio para 
DORT da coluna cervical diminuiu em 
grupos mais velhos, mas a magnitude 
da redução depende da indústria. 
 
Custos com ombro:aumento 
persistente em todas as faixas etárias 
para fabricação, serviço e comercio, 
atacadista e varejista.  
 
O Armazém, os utilitários e as 
indústrias de saúde / sociais foram as 
únicas indústrias que tiveram uma 
diminuição significativa no custo 
médio por reivindicação para o grupo 
de 65 anos ou mais.  
 
Todas as indústrias, exceto a 
construção, os custos mais elevados 
eram os grupos de 55 ou +.  

p ≤0,05 
 
 
 
 
p ≤0,05 
 
 
 
 
p ≤0,05 
 
 
 
 
 
 
p ≤0,05 

BETHGE, 
RADOSCHEW
S e 
GUTENBRUN
, 2012

13 

 
 

The work 
ability index as 
a screening 
tool to identify 
the need for 
rehabilitation: 
longitudinal 
findings from 
the 
Second german 
sociomedical 
panel of 

Estudo de 
Coorte 

Os dados foram 
obtidos do 
Second German 
Sociomedical 
Panel of 
Employees 
(GSPE-II) - 
Segundo Painel 
Sociomédico 
Alemão de 
Colaboradores.  
O GSPE-II é 

O estudo foi aprovado 
pelo comissário de 
proteção de dados do 
GPIF. Teve por objetivo 
avaliar o valor preditivo do 
Índice de Capacidade de 
Trabalho (ICT) para 
diferentes indicadores que 
necessitaram de 
reabilitação no 
seguimento de 1 ano.  
 

Capacidade de 
trabalho (ICT), 
contém 7 itens: 
(i) capacidade de 
trabalho atual 
em comparação 
com melhor 
tempo de vida; 
(ii) capacidade 
de trabalho em 
relação às 
exigências do 

Média de idade de 50,9 ± 4,1 anos 
para os respondentes: 
44,1% sexo feminino; 
Escore médio de habilidade de 
trabalho de 38,7 ± 7,1; 
Capacidade de trabalho 69,6% boa ou 
excelente, 22,2% moderada e 8,2% 
ruim.  
 
No seguimento de um ano, 4,4% dos 
participantes estavam 
desempregados, 4,7% tiveram mais 

n.a. 
 
 
 
 
 
 
 
 
n.a. 
 
 



80 

 

employees destinado a 
identificar 
fatores de risco 
ambientais e 
pessoais que 
afetem a 
capacidade de 
trabalho e a 
participação na 
vida profissional. 
Somente os 
participantes 
que consentiram 
explicitamente 
ao 
acompanhament
o foram 
contatados um 
ano depois. 
 
3.750 mulheres e 
3.750 homens de 
45-59 anos 
foram 
selecionados 
aleatoriamente 
do registro 
federal, German 
Pension 
Insurance Fund 
(GPIF) - Fundo 
Alemão de 
Seguro de 
Pensão.  

Utilizou-se como variávies: 
Capacidade de trabalho -  
versão alemã do 
questionário ICT;  
Qualidade de vida 
relacionada com a saúde 
(QVRS): medida utilizando-
se as 8 escalas do SF-36, 
verificando QVRS física e 
mental.  
Utilização dos cuidados de 
saúde; 
Atividade e participação 
na vida profissional; 
Necessidade de 
reabilitação para melhorar 
a capacidade de trabalho 
da pessoa afetada.  
Análise de dados 
A análise fatorial 
confirmatória (CFA) foi 
utilizada para testar se o 
modelo proposto de um 
fator do ICT ajustou os 
dados. Foram calculados o 
índice Goodness of Fit 
(GFI), o Índice de Ajuste 
Normalizado (NFI) e o 
Índice de Ajuste 
Comparado (CFI). Estes 
índices produzem valores 
que variam de 0 a 1, 
valores próximos de 1 são 
indicativos de bom ajuste 

trabalho; (iii) 
número de 
doenças atuais 
diagnosticadas 
por um médico; 
(iv) prejuízo 
estimado do 
trabalho devido 
a doenças; (v) 
licença por 
doença durante 
o último ano; (vi) 
prognóstico da 
capacidade de 
trabalho dentro 
de dois anos; e 
(vii) recursos 
mentais. 
 
QVRS física foi 
avaliada através 
das escalas de 
funcionamento 
físico, papel 
físico, dor 
corporal e 
percepção geral 
de saúde.  
QVRS mental foi 
avaliada 
utilizando as 
escalas de 
vitalidade, 
funcionamento 

de 6 semanas de licença por doença 
desde a primeira pesquisa, 4,1% 
expressaram intenções de reforma 
antecipada relacionadas com a saúde 
e 5,8% relataram uma incapacidade 
certificada de pelo menos 50%. 
Quanto aos indicadores avaliados da 
necessidade de reabilitação, 16,4% 
dos respondentes de 
acompanhamento manifestaram a 
necessidade de reabilitação, 10,8% 
solicitaram reabilitação nos próximos 
12 meses e 6,9% utilizaram os 
serviços de reabilitação desde a 
primeira pesquisa. 
 
As associações brutas entre as 
categorias de ICT basais e as medidas 
de seguimento da QVRS variaram de ρ 
= 0,40 a ρ = 0,53. Melhores categorias 
de ICT na linha de base foram 
associadas com menor utilização de 
cuidados de saúde (dias de hospital; 
visitas ao médico). As correlações 
entre as categorias de ICT e as 
medidas de seguimento da 
participação na vida ativa variaram de 
rrbc = -0,20 a rrbc = -0,71, e as entre as 
categorias de ICT e as medidas de 
acompanhamento da necessidade de 
reabilitação variaram de rrbc = -0,25 a 
rrbc = -0,57.  
 
A análise fatorial mostrou um ajuste 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
p = -0,18 
p = -0,53 
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Os dados de 
base e de 
seguimento 
foram recolhidos 
por inquéritos 
postais em 2009 
e 2010. 
 
2.730 
questionários 
válidos foram 
devolvidos (taxa 
de resposta de 
36,5%).  
 
Respondentes e 
não-
respondentes 
não diferiram em 
idade e sexo. 
 
Apenas os 
executivos com 
pelo menos meio 
período de 
emprego na 
primeira 
pesquisa foram 
incluídos na 
análise 
longitudinal. Dos 
1.762 
entrevistados 

e aqueles próximos de 
0,95 indicam ajuste 
satisfatório.  
O alfa de Cronbach foi 
calculado para avaliar a 
consistência interna entre 
os itens. Além disso, foram 
calculadas as correlações 
rank-biserial para medidas 
binárias e Spearman rho 
para medidas contínuas 
para descrever 
associações brutas entre 
as categorias de ICT e as 
variáveis de 
acompanhamento 
dependentes.  
Modelos de regressão 
linear e logística foram 
utilizados para estimar o 
impacto longitudinal das 
categorias do ICT nas 
variáveis de 
acompanhamento 
dependente após ajuste 
para os escores das 
variáveis dependentes.  
Os sujeitos com boas ou 
excelentes classificações 
ICT foram combinados 
para formar o grupo de 
referência nesses 
modelos. As diferenças 
estatísticas foram 

social, papel 
emocional e 
saúde mental.  
 
 
 
 
 
 
Utilização dos 
cuidados de 
saúde: 
frequência de 
visita a 8 tipos 
diferentes de 
médicos 
(incluindo 
médicos de 
clínica geral) nos 
últimos 12 
meses. As visitas 
dos médicos 
foram somadas 
para obter uma 
pontuação total. 
O número de 
dias de 
internação nos 
últimos 12 
meses também 
foi avaliado.  
 
 
 

próximo de 0,95 (GFI = 0,957, NFI = 
0,946, CFI = 0,950), indicando que o 
modelo proposto de 1 fator foi 
adequado aos dados da amostra. 
Além disso, o alfa de Cronbach foi 
igual a 0,83, indicando que as 
respostas às sub-dimensões ICT foram 
altamente consistentes. 
 
Análises de regressão linear ajustada 
confirmaram associações consistentes 
das categorias de ICT e todos os 
valores do QVRS e de utilização de 
cuidados de saúde. Os indivíduos com 
habilidade de trabalho moderada 
obtiveram 17 pontos mais baixos na 
escala do papel físico do que aqueles 
no grupo de referência com boa ou 
excelente habilidade de trabalho (b = 
-16,9; intervalo de confiança de 95% 
(IC95%: -21,0 a -12,7). Os 
participantes com baixa capacidade 
de trabalho obtiveram 28 pontos mais 
baixos (b = -28,4; IC 95%: -35,7 a - 
21,2).  
Na escala do papel emocional, os 
indivíduos com habilidade de trabalho 
moderada obtiveram 11 pontos mais 
baixos (b = 10,5; 95 IC: -14,8 a -6,2), e 
aqueles com baixa qualidade de 
trabalho basal obtiveram 24 pontos 
mais baixos (b = -24,095 CI: 30,9 a -
17,1) que o grupo de referência.  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OR = 4,6 
 
OR = 
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restantes, 1.551 
(88,0%) 
concordaram em 
participar da 
pesquisa de 
acompanhament
o 1 ano depois. 
Por diversos 
fatores de 
exclusão, 1.036 
pessoas (457 
mulheres e 579 
homens) foram 
incluídas na 
análise 
longitudinal. 
 
 

consideradas significativas 
se o p-valor de duas faces 
do teste fosse inferior a 
0,05. Para análise 
adicional do valor 
preditivo do escore 
contínuo do ICT para os 
diferentes indicadores de 
necessidade de 
reabilitação, foram 
construídas curvas 
características de 
operação do receptor 
(curvas ROC) e as áreas 
sob a curva (AUC). A AUC 
representa a 
probabilidade de uma 
pessoa seleccionada 
aleatoriamente que 
necessite de reabilitação 
tenha uma pontuação ICT 
mais baixa do que uma 
pessoa seleccionada 
aleatoriamente sem a 
necessidade de 
reabilitação. Valores 
superiores a 0,5 indicam 
que a predição é melhor 
que a chance. A 
sensibilidade, a 
especificidade e o índice 
de Youden J, com J = 
sensibilidade + 
especificidade – 1, foram 

 
 
 
Atividade e 
participação na 
vida profissional: 
medidas com 
base no estatuto 
de emprego 
(empregado 
versus 
desempregado), 
licença de 
doença entre a 
primeira e a 
segunda 
pesquisa (≤ 6 
semanas vs > 6 
semanas), 
intenção de 
reforma (não vs 
sim) e grau de 
incapacidade 
(<50 vs ≥ 50).  
 
 
Necessidade de 
reabilitação: 
necessidade 
subjetiva de 
reabilitação; 
intenção de 
solicitar a 
reabilitação nos 

Após 1 ano, as pessoas com baixa 
capacidade de trabalho inicial tiveram 
probabilidades de desemprego 4,6 
vezes maior (95% IC: 2,2 a 9,5) e 
probabilidades de licença prolongada 
por doença 12,2 vezes maior (95% CI: 
5,3 a 28,1). As pessoas com escores 
de ICT baixo ou moderado tiveram 
também maiores probabilidades de 
intenções de aposentadoria no 
seguimento (95% IC: 4,9 a 76,6; 95% 
IC: 5,1 a 62,8). Além disso, as 
probabilidades de incapacidade grave 
foram 4,8 vezes mais elevadas para as 
pessoas com uma capacidade de 
trabalho inicial moderada (95% IC: 1,6 
a 14,2). 
 
Os índices mais baixos da categoria de 
ICT da foram associados à 
probabilidade mais elevada de 
necessidade subjetiva de reabilitação 
e intenção de solicitar reabilitação um 
ano depois. Comparado com o grupo 
de referência, as respectivas 
probabilidades foram 9,7 e 5,7 vezes 
mais elevadas para as pessoas com 
baixo escore de ICT (necessidade 
percebida 95% IC: 5,4 a 17,5, pedido 
pretendido 95% IC: 3,0 a 10,9) e 5,5 e 
4 vezes maior para aqueles com 
escore de ICT moderado (necessidade 
percebida 95% IC: 3,5 a 8,7, pedido 
pretendido 95% IC: 2,4 a 6,7). Além 

12,2 
 
 
OR = 
19,4 
OR = 
17,9 
 
OR = 4,8 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OR = 9,7 
OR = 5,7 
 
 
OR = 5,5 
OR = 4,0 
 
 
 
 
OR = 1,8 
 
OR = 3,0 
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calculados para cada 
pontuação do ICT. 
Considerou-se que a 
pontuação de corte 
associada ao J maior 
representava o ponto de 
corte ideal para prever a 
necessidade de 
reabilitação.  

próximos 12 
meses; e a 
utilização efetiva 
dos serviços de 
reabilitação 
entre a primeira 
e a segunda 
pesquisa.  
 

disso, as probabilidades de utilizar os 
serviços de reabilitação após o 
primeiro inquérito foram 1,8 vezes 
mais elevadas em indivíduos com 
escores moderados de ICT (95% IC: 
1,0 a 3,2) e 3 vezes maior naqueles 
com pobre ICT de base (95% IC: 1,5 a 
6,0). 
 
As análises das curvas ROC 
confirmaram o valor preditivo do 
escore ICT contínuo, com uma AUC 
igual a 0,834 (95% IC: 0,803 a 0,865) 
para a necessidade subjetiva; e uma 
AUC igual a 0,796 (95% IC: 0,756 a 
0,837) no prazo de 12 meses.  
Para a utilização real dos serviços de 
reabilitação, a AUC foi menor, mas 
ainda significativamente diferente de 
0,5 (AUC = 0,651; 95% IC: 0,581 a 
0,721). Todos os indicadores da 
necessidade de reabilitação 
produziram o maior valor de J quando 
o valor de corte foi ≤ 37 pontos. 
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4.2. ARTIGO 2 

 

Artigo original, que será submetido à Revista Brasileira de Saúde Ocupacional 

para publicação: 

 

BISCARO, Reinaldo; FERREIRA, Luciano Resende; BACIUK, Erica Passos.  

PERFIL DO TRABALHADOR PORTADOR DE LESÃO DE OMBRO SUBMETIDO À 
PERÍCIA MÉDICA JUDICIAL E AÇÕES DESENVOLVIDAS PELAS EMPRESAS 
RELACIONADAS À SAÚDE DO TRABALHADOR. 
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RESUMO 

O presente trabalho tem por objetivo apresentar o perfil de portadores de patologia de ombros, 

que moveram processo judicial trabalhista e analisar a relação entre a saúde destes e as ações 

das empresas junto ao profissional lesionado. Trata-se de uma pesquisa documental, 

retrospectiva, descritiva, aplicada com delineamento transversal e base de análise quantitativa. 

Foram avaliados os autos dos processos trabalhistas registrados na justiça do trabalho que 

foram submetidos à perícia médica entre os anos de 2012 a 2015, com descritivo de lesão de 

ombro, junto ao Tribunal Regional do Trabalho na 15ª região (Campinas – São Paulo). Foram 

excluídos aqueles processos que estão sob sigilo da justiça. Os dados coletados foram idade, 

gênero, início dos sintomas, tempo de serviço, ocupação atual, tipo de lesão do ombro, 

queixas referidas, tipo de acrômio, doenças associadas, ações da empresa como de abertura de 

CAT (comunicação de acidente do trabalho), cumprimento da NR 7 por parte da organização 

(Programa de Prevenção de Risco Ambiental – PPRA e Programa de Coordenação Médica em 

Saúde Ocupacional - PCMSO). Dos 93 trabalhadores, houve predomínio de homens (58,1%). 

A média de idade foi de 42,6 ± 9,4 anos, sendo 54,8% na faixa etária de 35 a 49 anos. Com 

relação ao tempo de atuação na empresa, 66,7% apresentaram mais de cinco anos, e 40,9% 

apresentaram início das queixas entre um e cinco anos na função. Houve associação entre 

gênero e situação da ocupação atual (p<0,005), com predomínio de mulheres na ocupação do 

lar (13 vs 2) e com predomínio de homens na situação de procurando emprego (24 vs 10) e 

reintegrado por tutela (8 vs 2).  Com relação às queixas, houve equilíbrio entre dor e limitação 

funcional. No entanto, quando comparados à ocupação atual houve diferença entre dor e 

limitação funcional (p<0,01). Houve associação positiva do PPRA à queixa de limitação 

funcional e associação negativa com a dor (p<0,04). Houve associação entre o sedentarismo e 

a presença de PCMSO e PPRA (p<0,04), e a ausência de emissão de CAT nas empresas 

(p<0,001). Conclui-se que o aparecimento ou agravo de patologias osteoarticulares de ombros, 

de trabalhadores que moveram processo judicial trabalhista, parecem estar associadas a 

hábitos individuais ou práticas laborais inadequadas. Estas podem ser evitadas com 

implantação de políticas locais de promoção de saúde. 

 

Palavras-chave: saúde ocupacional, distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho, 

laudo pericial. 

 

ABSTRACT 
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The present study has the objective to present the profile of workers with shoulder disorders 

related to labor law suits. It was analyzed the relationship between the worker`s health and the 

actions performed by the companies in relation to the injured professional. It is a 

retrospective, descriptive and applied research with a cross-sectional design and quantitative 

database analysis. The documents of the labor lawsuits with the description of shoulder injury 

registered at the Regional Labor Court in the 15th region (Campinas - São Paulo) labor courts 

were submitted to the medical examination and evaluated during the period from 2012 until 

2015. The processes that were under the secrecy of justice were excluded from the study. The 

data collected were age, gender, onset of symptoms, length of service, current occupation, 

type of shoulder injury, referred complaints, type of acromion, associated or related diseases, 

company actions as CAT (workplace accident communication), compliance of NR 7 by the 

organization (Environmental Risk Prevention Program - PPRA and Medical Coordination 

Program in Occupational Health - PCMSO). From the 93 workers evaluated, there was a 

prevalence of men (58.1%), with a mean age of 42.6 ± 9.4 years, and 54.8% were included in 

the age group 35-49 years. Regarding the length of work time in the company, 66.7% have 

been working for more than five years, and 40.9% presented with complaints beginning 

between one and five years in the function. There was an association between gender and 

current occupational status (p <0.005), with predominance of women in household occupation 

(13 vs 2) and predominance of unemployed men in job search situation (24 vs 10) and 

reintegrated to work by judicial decision (8 vs. 2). Regarding the complaints, there was a 

balance between pain and functional limitation. However, when compared to the current 

occupation there was a difference between pain and functional limitation (p <0.01). There was 

a positive association of PPRA to the complaint of functional limitation and negative 

association with pain (p <0.04). There was an association between the sedentary lifestyle and 

the presence of PCMSO and PPRA (p <0.04), and the absence of CAT in the companies (p 

<0.001). It was concluded that the appearance or aggravation of osseous and articular 

shoulder pathologies in workers who have undertaken labor law suits seem to be associated 

with individual habits or inadequate labor practices. These data can help preventing the 

occurrence of these lesions by implementing local health promotion policies at work. 

Key words: occupational health, work-related shoulder lesions, labor law suits. 

 

 

INTRODUÇÃO 

Apesar de toda a legislação existente, que envolve o ambiente e as condições de 

trabalho, atualmente, a incapacidade para o trabalho vem se tornando o maior problema 

social, fazendo com que aumente também, o número de processos trabalhistas (ZEITZER, 

2002).  

Segundo José Pastore (2017), o Brasil é o campeão em número de ações judiciais 
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trabalhistas individuais ocorridas entre os anos de 2001 a 2016, com 2 milhões de processos 

por ano. Dentre os processos trabalhistas relacionados à saúde, as lesões de ombro ocupam o 

9º lugar na concessão de benefícios do INSS em âmbito nacional, e o primeiro no Estado de 

São Paulo (BRASIL, 2017). 

A promoção da saúde pode ser considerada a mais relevante estratégia do setor de 

saúde na área do trabalho, para evitar o reducionismo à condição exclusiva da doença, e 

realizar um diálogo intersetorial. 

A promoção à saúde do trabalhador constitui-se de ações que visam a sensibilizar os 

trabalhadores para a adoção de práticas saudáveis, individuais e coletivas no ambiente de 

trabalho. Estas ações devem interferir no ambiente e na organização de trabalho e exige o 

envolvimento e responsabilização de diversos atores: a administração, o gestor local, o corpo 

técnico, os trabalhadores e seus representantes (CARNEIRO, 2006). 

Por ser o local de trabalho considerado um espaço estratégico para estimular mudanças 

para hábitos saudáveis, atividade ergonômica adequada, promoção da saúde e 

consequentemente, gerar melhor qualidade de vida para os trabalhadores, atualmente 

discutem-se formas de promover melhoria para a saúde e segurança do trabalhador. Neste 

cenário, o presente estudo tem por objetivo identificar o perfil de portadores de patologia de 

ombros, que moveram processo judicial trabalhista e analisar a relação entre a saúde destes e 

as ações das empresas junto ao profissional lesionado. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma pesquisa documental, retrospectiva, descritiva, aplicada com delineamento 

transversal e base de análise quantitativa.  

Foram selecionados os processos trabalhistas ativos registrados na justiça do trabalho 

que foram submetidos à perícia médica entre os anos de 2012 a 2015, com descritivo de lesão 

de ombro, junto ao Tribunal Regional do Trabalho na 15ª região (Campinas - São Paulo - 

Brasil). Foram excluídos os processos que estão sob o sigilo da justiça e os processos que não 

continham as informações necessárias ao desenvolvimento mínimo do presente estudo. 
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As variáveis estudadas foram características dos trabalhadores nos processos judiciais, 

as queixas referidas nos processos, os principais resultados do exame físico dos trabalhadores 

quando do exame médico pericial anexado ao processo e as Ações do Departamento de 

Segurança e Saúde da organização (cumprimento da NR 7) identificadas nos processos.  

As características dos trabalhadores identificados nos processos judiciais foram 

gênero; idade, em anos completos; função ocupacional ou profissão; tempo de atuação na 

Organização/empresa, categorizada em Zero a Um ano, de Um a Cinco anos, e mais de cinco; 

ocupação atual, categorizada em Do lar, Aposentado por invalidez, Aposentado por tempo de 

serviço, Reabilitação profissional INSS, Reintegrado por tutela, Seguro desemprego, Inapto 

ao trabalho, Previdência não libera para retorno, Procurando emprego, Auxilio previdência 

afastado; tipo de lesão de ombro, categorizada em tendinopatias de infraespinhoso e 

supraespinhoso, bursites, sinovites, artrites, artropatia; tempo de exercício na função no início 

das queixas, categorizada em até um ano, de Um a cinco anos, de Cinco a dez anos, e Mais de 

dez anos. 

As queixas clínicas referidas foram identificadas e classificadas como dor, limitação 

funcional e/ou baixa autoestima. 

Quanto ao exame físico dos trabalhadores quando do exame médico pericial anexado 

ao processo, foram identificados os resultados de testes específicos de ombro, realizados pelo 

médico perito, que identificam a relação entre a alegada queixa clínica e a presença ou não da 

limitação funcional; o tipo acrômio; presença de doenças associadas. Foi identificada a 

presença de resultado positivo e registrado em quantidade de testes descritos como positivos, 

categorizada em nenhum, de um a dois, e três ou mais. Os testes específicos de ombro que 

foram considerados: Teste do impacto de Neer, Teste do impacto de Hawkins-Kennedy, Teste 

do impacto de Yokum, Teste do supra-espinhal, Teste de Jobe, Teste de speed ou palm up, 

Teste do infra-espinhal, Teste de Patte, Teste de Gerber, Abdominal Press test, Teste da 

apreensão, Teste de Fukuda, Teste da gaveta, Teste do Sulco entre o acrômio e a cabeça do 

úmero, Teste de Gerber, Teste de impacto de Neer. O Tipo de Acrômio do trabalhador foi 

classificado em tipo I, II e III. E, as doenças associadas consideradas foram diabetes, 

hipertensão arterial e dislipidemias. Além da presença de sedentarismo ou a ausência da 

prática de atividade física regular dos trabalhadores. Neste contexto, as mesmas são 

consideradas fatores de risco para agravo de patologias osteoarticulares. 
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As Ações do Departamento de Segurança e Saúde da organização (cumprimento da 

NR 7) identificadas nos processos foram a presença de indicação de afastamento do 

trabalhador da exposição ao risco, ou do trabalho;  a emissão da Comunicação de Acidente do 

Trabalho – CAT; o encaminhamento do trabalhador à Previdência Social; Laudo Ergonômico 

na empresa, Ginástica Laboral na empresa, Programa de coordenação médica em Saúde 

Ocupacional (PCMSO) e Programa de prevenção de Risco Ambiental (PPRA). 

Os dados constantes nos processos trabalhistas selecionados foram coletados e 

registrados em uma ficha, previamente elaborada pelos pesquisadores. Para a análise dos 

dados, todos os questionários preenchidos em papel foram compilados através do programa 

do Centers for Disease Control and Prevention (CDC), o Epi Info
TM

 versão 7.2.0.1, pra 

Windows. 

 As análises estatísticas descritivas foram utilizadas para descrever e sumarizar os 

conjuntos de dados. A Estatística descritiva fornece resumos simples sobre a amostra e sobre 

as observações que foram feitas (BABBIE, 2009). 

 Para as análises dos resultados obtidos entre as diversas variáveis, foi utilizado o teste 

do χ
2
 (qui-quadrado) através do programa do Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC), o Epi Info
TM

 versão 7.2.0.1, pra Windows (TRIOLA, 2008). 

 Para todas as análises ficou determinado α de 5%, e diferenças significantes foram 

consideradas quando p < 0,05 (BAYARRI & BERGER, 2000). 

 

RESULTADOS  

Dos 93 trabalhadores, portadores de patologia de membros superiores que estão em processo 

judicial trabalhista, incluídos no presente estudo, há um predomínio de homens (58,1%). A 

média de idade da amostra foi de 42,6 ± 9,4 anos, sendo que 54,8% (n=51) apresentavam-se 

na faixa etária de 35 a 49 anos. Com relação ao tempo de atuação na empresa, 66,7% (n=62) 

apresentaram mais de cinco anos. E quanto ao tempo de exercício na função no início das 

queixas, 40,9% (n=38) apresentavam-se entre um e cinco anos na função. Com relação às 

queixas, 49,5% (n=46) referiam dor e 47,3% (n=44) limitação funcional. A caracterização dos 

trabalhadores portadores de patologia de membros superiores que estão em processo judicial 

trabalhista, incluídos no presente estudo, é apresentada na tabela 1. 
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Verificou-se relação significativa entre gênero e situação da ocupação atual (p<0,005), 

com predomínio de mulheres na ocupação do lar (13 vs 2) e com predomínio de homens na 

situação de procurando emprego (24 vs 10) e reintegrado por tutela (8 vs 2).   

Com relação às queixas referidas e a situação atual de ocupação também houve 

diferença significativa (p<0,01), estando a dor associada à situação Do Lar (9 vs 6), 

procurando emprego (27 vs 5) ou aposentado por tempo de serviço (4 vs 3). E, a limitação 

funcional associada à aposentadoria por invalidez (1 vs 0), afastado recebendo auxílio 

previdência (6 vs 0), inapto para o trabalho (1 vs 0), previdência não libera para retorno (1 vs 

0), em reabilitação profissional pelo INSS (8 vs 4), reintegrado por tutela (10 vs 0) e 

recebendo seguro desemprego (3 vs 2). 

Com relação aos resultados do exame médico dos trabalhadores, constantes nos 

processos, 41,9% (n=39) não apresentaram testes positivos na avaliação do ombro, 29% 

(n=27) apresentaram de um a dois testes positivos e 29% (n=27) de três testes positivos ou 

mais. Com relação ao tipo de acrômio, 67,8% (n=63) apresentaram acrômio tipo I, 19,4% 

(n=18) acrômio tipo II, 2,2% (n=2) acrômio tipo III, e 10,8% (n=10) não apresentaram 

diagnóstico com o tipo de acrômio no exame de ressonância nuclear magnética. Com relação 

a doenças associadas, 21, 5% (n=21) apresentaram hipertensão arterial, 2,2% (n=2) 

apresentaram diabetes e 1,1% (n=1) dislipidemias, e 68,8% (n=64) eram sedentários ou não 

praticantes de atividade física regular. 

Com relação às ações do Departamento de Segurança e Saúde da empresa, em 

cumprimento à NR7, 62,4% (n=58) apresentavam indicação de afastamento do trabalhador ao 

risco ou do trabalho, apenas 45,2% (n=42) apresentavam emissão da Comunicação de 

Acidente de Trabalho (CAT), 40,9% (n=38) apresentavam encaminhamento do trabalhador à 

Previdência Social. Apenas 36,6% (n=34) das empresas apresentavam laudo ergonômico, 

46,2% (n=43) apresentavam ginástica laboral, apesar de 95,7% (n=89) apresentarem o 

Programa de coordenação medica em Saúde Ocupacional (PCMSO) e 93,6% (n=87) 

apresentarem o Programa de Prevenção de Risco Ambiental (PPRA). 

Ao verificar a relação da queixa clínica referida com as ações do Departamento de 

Segurança e Saúde da empresa, houve associação positiva do PPRA à queixa de limitação 

funcional e associação negativa com a dor (p<0,04).  

Houve associação da presença de sedentarismo ou ausência da prática de exercício 

regular entre os trabalhadores portadores de patologia de membros superiores que estão em 
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processo judicial trabalhista e a presença de PCMSO e PPRA nas empresas, ambos com 

p<0,04. Entretanto, houve associação da presença de sedentarismo ou ausência da prática de 

exercício regular entre os trabalhadores portadores de patologia de membros superiores que 

estão em processo judicial trabalhista e a ausência de emissão de CAT (p<0,001), ou seja, dos 

64 trabalhadores sedentários, que estão em processo judicial trabalhista, apenas 29 tinham a 

emissão de CAT pela empresa, contra 35 que não tinham. 

Ao comparar o tempo de exercício na função quando do início das queixas e o tempo 

de atuação na empresa, houve associação positiva (p<0,0001) entre o tempo de um a cinco 

anos na empresa com início das queixas com até um ano na função, ou seja, dos 29 

trabalhadores que apresentavam tempo de um a cinco anos na empresa, 15 apresentavam 

queixa em até um ano na função; e dos 62 trabalhadores com mais de cinco anos na empresa, 

27 apresentaram início das queixas entre um a cinco anos na função e 23 com queixas 

iniciando de cinco a dez anos na função. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo apresenta um predomínio de homens entre os trabalhadores portadores de 

patologia de membros superiores que estão em processo judicial trabalhista, sendo a maioria 

na faixa etária de 35 a 49 anos e com mais de cinco anos de atuação na empresa. Estes dados 

podem representar um motivo de grande preocupação em termos sociais, tendo visto que são 

pessoas que deveriam estar no auge de sua capacidade produtiva, muitos deles provavelmente 

apresentando-se como responsáveis pelo sustento familiar. 

No entanto, nos desdobramentos da situação da ocupação atual e sua relação com o 

gênero, observou-se uma atitude mais passiva entre as mulheres, ocupando a função do lar, 

talvez como uma condição sociocultural da mulher como responsável por atividades 

domésticas. Já, entre os homens destacaram-se a situação de procurando emprego e 

reintegrado por tutela, podendo caracterizar uma atitude mais ativa em relação à condição de 

provedor de recursos econômicos para a família.   

Reis et al. (2012) estudaram a influência do gênero em profissionais que trabalhavam 

com embalagem de carne, e concluiram que as mulheres têm aproximadamente 30% menos 

força nas mãos, tanto dominante como não-dominante, do que o homens, e maior percentual 

de dor quando expostas a trabalhos repetitivos, com tarefas idênticas.  
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Scopel et al. (2012), estudando bancários, e Edling e Fjellman-Wiklund (2009), 

estudando professores de música, apresentaram em seus trabalhos que quando se trata de 

demandas físicas de membros superiores, parece que as mulheres apresentam maior 

frequência de queixas. No entanto, Davis et al. (2014) não referem diferença entre homens e 

mulheres. 

 Com relação às queixas referidas, houve um equilíbrio entre dor e limitação funcional. 

Entretanto, quando comparada à situação de ocupação atual, a dor apresenta-se associada à 

situação Do Lar, procurando emprego ou aposentado por tempo de serviço, e a limitação 

funcional associada à aposentadoria por invalidez, afastado recebendo auxílio previdência, 

inapto para o trabalho, previdência não libera para retorno, em reabilitação profissional pelo 

INSS, reintegrado por tutela e recebendo seguro desemprego. O que sugere que a dor referida 

pelo trabalhador parece não receber um acolhimento dentro das políticas de saúde e do 

cuidado, e reintegração do trabalhador. 

A subjetividade da dor ainda gera bastante desconforto aos profissionais que têm a 

necessidade de emitir laudo funcional ou pericial. Dentre os métodos mais utilizados para 

avaliar a dor e a limitação funcional atualmente encontram-se o Questionário Nórdico de 

Sintomas osteomusculares, o Questionário “Demanda-controle” de Karasek (Inger et al, 2012; 

Edling e Fjellman-Wiklund, 2009; Roquelaure et al., 2012; Alavinia et al., 2009), e o índice 

de Capacidade de Trabalho (ICT) (Alavinia et al., 2009; Bethge et al., 2012). Já para o exame 

físico, os métodos mais utilizados são inclinômetro, eletromiografia, goniômetro, 

dinamômetro e escala analógica de dor (EAV) (Forsman et al., 2012; Inger et al. 2012; 

Povlsen, 2012; Reis et al., 2012).  

Com relação aos resultados do exame médico dos trabalhadores, observa-se que a 

quantidade de trabalhadores com testes negativos na avaliação do ombro, a maioria dos 

trabalhadores apresentando acrômio tipo I, considerado de menor incidência para queixa 

clínica de desconforto de ombro, somado à presença destacada do sedentarismo ou da 

ausência de atividade física regular, além de estar associado à ausência de emissão de CAT 

pelas empresas, pode-se inferir que fatores relacionados aos hábitos individuais ou práticas 

laborais inadequadas, podem ser considerados como fatores de risco para o aparecimento ou 

agravo de patologias osteoarticulares. 

Estes resultados fortalecem a ideia da necessidade de uma prática preventiva mais 

efetiva no ambiente laboral, tanto em relação à condução dos exames médicos periódicos, 
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monitoração médica, o estudo ergonômico nos postos de trabalho e a prática da ginástica 

laboral, mesmo que a grande maioria atenda o Programa de coordenação medica em Saúde 

Ocupacional (PCMSO) e o Programa de Prevenção de Risco Ambiental (PPRA). 

Desde os anos 80, do século XX, com o aparecimento das disfunções osteomusculares 

relacionadas ao trabalho observou-se que os sintomas de dor e limitação funcional estavam 

relacionados à sobrecarga das estruturas, seja ela por movimentos repetitivos, por movimentos 

vibratórios, entre outros, que por sua vez podem ser percebidas de maneira mais acentuada 

quando associadas ao sedentarismo (MACIEL et al., 2005). Com a introdução da ginástica 

laboral adequada, com objetivo de exercitar principalmente as estruturas mais exigidas no 

ambiente de trabalho, percebeu-se uma redução dos sintomas dolorosos e uma melhor 

qualidade de vida entre os trabalhadores (MACIEL et al., 2005; Ferracini e Valente, 2010). 

Com relação às ações do Departamento de Segurança e Saúde da empresa, em 

cumprimento à NR7, observa-se que as mesmas ocorrem para atender à legislação, no entanto 

poucas parecem assumir o compromisso real com a promoção da saúde do trabalhador. Há 

deficiência no número de empresas que apresentam o laudo ergonômico e a ginástica laboral 

entre suas ações, apesar da existência do Programa de coordenação medica em Saúde 

Ocupacional (PCMSO) e do Programa de Prevenção de Risco Ambiental (PPRA) na maioria 

delas. 

A associação positiva entre o tempo de exercício na função quando do início das 

queixas e o tempo de atuação na empresa parece demonstrar que as práticas laborais e as 

estratégias elaboradas para acompanhamento da saúde dos trabalhadores não se apresentam de 

maneira eficaz, mesmo estando dentro do cumprimento da legislação em vigor. 

A realização de Estudo do Ambiente de Trabalho e elaboração de Laudo Ergonômico 

como prevê a NR 17 contribui para o esse estabelecimento de relação de causa e efeito quanto 

à lesão de membro superior estudada. Essa situação, aparentemente deve ser solucionada com 

a adoção do e-social que prevê o descritivo das condições ergonômicas nos ambientes de 

trabalho. 

A associação positiva do PPRA à queixa de limitação funcional e associação negativa 

com a dor pode representar que as empresas agem quando na presença de limitação funcional. 

A dor parece ser negligenciada dentro dos programas que deveriam cuidar da saúde dos 

trabalhadores. 
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Esta atitude demonstra que a cultura centrada na doença ainda permanece, e que 

apesar de 30 anos do Sistema Único de Saúde, a Política Nacional de Promoção de Saúde 

apresenta-se muito nova, com apenas 10 anos de existência (BRASIL, 2009), sendo ainda 

mais recente dentro do contexto de saúde do trabalhador.  

Os resultados do presente estudo demonstram a necessidade de uma postura educativa, 

que visa a promoção de hábitos saudáveis, como a prática de atividade física regular, para 

prevenir queixas de dor ou limitação funcional relacionadas a condições atribuídas, 

exclusivamente, ao ambiente laboral, muitas vezes apresentadas de maneira equivocada.  

Apesar da regulamentação específica elaborada pelo Ministério do Trabalho e 

Emprego, muitas empresas não cumprem o que preconiza essas regulamentações e 

contribuem para o aumento de trabalhadores lesionados e com desdobramentos na política 

públicas de saúde. Há a necessidade de um aperfeiçoamento da fiscalização e vigilância das 

condições e dos ambientes de trabalho, quer do Ministério do Trabalho (auditores-fiscais), 

quer do Sistema Único de Saúde - SUS, por suas unidades estaduais ou municipais de 

Vigilância Sanitária, como o observado em inúmeros municípios brasileiros (SANTOS 

FILHO e BARRETO, 1998; SILVA et al., 2011). Deve ser registrado que com a adoção do e-

social a partir do ano de 2018 parte dessa fiscalização possa ser implementada quanto a 

monitoração e levantamento estatísticos da saúde do trabalhador. 

Assim como a visão de que a prevenção de doenças se faz de maneira mais efetiva 

quando se trabalha a promoção de atitudes saudáveis, por meio da educação em saúde e a 

promoção de hábitos, deve ser cada vez mais incorporada dentro do ambiente laboral. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Pode-se afirmar que os trabalhadores portadores de patologia de membros superiores, que 

estão em processo judicial trabalhista são adultos jovens, que deveriam estar no auge de sua 

capacidade produtiva, o que pode representar um relevante problema social. 

 Observou-se equilíbrio entre as queixas referidas pelos trabalhadores. A limitação 

funcional está associada a desdobramentos e ações objetivas de reintegração do trabalhador, 

enquanto que a dor referida parece não receber um acolhimento dentro das políticas de saúde 

e do cuidado do trabalhador pelas empresas. 

 Conclui-se que o aparecimento ou agravo de patologias osteoarticulares de ombros, de 

trabalhadores que moveram processo judicial trabalhista, parecem estar associadas a hábitos 
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individuais ou práticas laborais inadequadas. Estas podem ser evitadas com implantação de 

políticas locais de promoção de saúde. 
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Tabela 1: Caracterização dos trabalhadores portadores de patologia de membros superiores 

que estão em processo judicial trabalhista 
Variáveis Número de 

trabalhadores 

% 

Gênero Mulheres 

Homens  

39 

54 

41,9 

58,1 

Idade (média ± DP)  42,6 ± 9,4  

Faixa etária (anos) 20 |--| 34 

35 |--| 49 

50 |--| 65 

20 

51 

22 

21,5 

54,8 

23,7 

Tempo de atuação 

na empresa 

Zero a Um Ano  

Um a Cinco Anos 

Mais de Cinco Anos 

2 

29 

62 

2,2 

31,2 

66,7 

Tempo de exercício 

na função no início 

das queixas 

Até um ano 

De um a cinco anos 

De cinco a dez anos 

Mais de dez anos 

22 

38 

26 

7 

23,7 

40,9 

28,0 

7,5 

Queixa referida Baixa auto estima 

Dor 

Limitação funcional 

Outros  

1 

46 

44 

2 

1,1 

49,5 

47,3 

2,2 

Ocupação atual Aposentado por Invalidez 

Aposentado por Tempo de Serviço 

Auxilio Previdência Afastado 

Do lar 

Inapto ao Trabalho 

Previdência Não Libera para 

Retorno 

Procurando Emprego 

Reabilitação Profissional INSS 

Reintegrado por Tutela 

Seguro Desemprego 

1 

7 

6 

15 

1 

1 

 

34 

13 

10 

5 

1,1 

7,5 

6,5 

16,1 

1,1 

1,1 

 

36,6 

14,0 

10,8 

5,4 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A principal contribuição pretendida com esse estudo foi a apresentação de 

informações que podem orientar gestores das empresas e profissionais envolvidos 

com o Serviço de Segurança e Medicina do trabalho das organizações na busca de 

caminhos para a promoção, de fato, de Saúde dos trabalhadores.  

As Doenças musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho apresentam-se 

sem predomínio de gênero. Os DORTs são influenciados por carga de trabalho, 

idade, sobrepeso e obesidade. No entanto, os métodos e abordagens relacionadas à 

DORT apresentaram-se bastante heterogêneos na literatura científica.  

Com relação aos trabalhadores portadores de lesão de ombro submetidos à 

perícia médica judicial houve associação entre gênero e situação da ocupação atual, 

com predomínio de mulheres na ocupação do lar, e com predomínio de homens na 

situação de procurando emprego e reintegrada por tutela.  Com relação às queixas, 

houve equilíbrio entre dor e limitação funcional. No entanto, quando comparados à 

ocupação atual houve diferença entre dor e limitação funcional.  

Com relação aos resultados do exame médico dos trabalhadores, observou-

se uma quantidade de trabalhadores com testes negativos na avaliação do ombro, a 

maioria dos trabalhadores apresentando acrômio tipo I, considerado de menor 

incidência para queixa clínica de desconforto de ombro, somado à presença 

destacada do sedentarismo ou da ausência de atividade física regular, além de estar 

associado à ausência de emissão de CAT pelas empresas, pode-se inferir que 

fatores relacionados aos hábitos individuais ou práticas laborais inadequadas, 

podem ser considerados como fatores de risco para o aparecimento ou agravo de 

patologias osteoarticulares. 

Conclui-se que o aparecimento ou agravo de patologias osteoarticulares de 

ombros, de trabalhadores que moveram processo judicial trabalhista, parecem estar 

associadas a hábitos individuais ou práticas laborais inadequadas. Estas podem ser 

evitadas com implantação de políticas locais de promoção de saúde. 

A proposta de transformar os trabalhadores em protagonistas nesse processo 

é o grande diferencial da abordagem com foco na educação e promoção da saúde, e 
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dessa forma diminuir a demanda judicial relacionada com reparo ao dano causado 

por omissão ou ausência de medidas preventivas.  
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APÊNDICE A – FICHA DE COLETA DE DADOS 

PROCESSOS JUDICIAIS TRABALHISTAS EM PORTADORES DE LESÕES DE 
OMBRO: relação com a responsabilidade social da organização empresarial no 
acolhimento ao profissional lesionado 

PROCESSO □□ 

Características do reclamante 

1) GÊNERO: □□ 

1. masculino  2. Feminino 
 

2) idade   □□ em anos completos 

3) função ocupacional ou profissão □ 

1. operador de produção 
2. auxiliar de produção 
3. atendente de caixa 
4. operador de caixa 
5. serviços gerais 
6. mecânico 
7. Forjaria 
8. Auxiliar de serralheria 
9. Torneiro mecânico 
10. Montador de moveis 
11. Outros: _____________________________ 
 

4) Tempo de atuação na Organização/empresa  □ 

1. Zero a um ano     2.  Um a cinco anos    3. Mais de cinco anos   
         

5) Ocupação atual □  

1. Do lar           2. Aposentado por invalidez     3.aposentado por tempo de serviço    4. 
Reabilitação profissional INSS      5. Reintegrado por tutela    6. Seguro desemprego 
7.inapto ao trabalho  8. Previdência não libera para retorno   9. Procurando emprego   10. 
Auxilio previdência afastado. 
 

6) Tipo de lesão de ombro □ 

1. tendinopatias de infraespinhos e supraespinhoso 
2. bursites 
3. sinovites 
4. artrites 
5. artropatias 

7) Tempo de exercício na função no inicio das queixas □ 

1. até um ano     2.   De Um a cinco anos     3.  Cinco a dez        4.  Mais de dez anos 
 

8) Queixas clínicas referidas □ 

1. dor     2. Limitação funcional     3.  Baixa auto estima     4.  Outros: _______________ 
 



108 

 

Exame físico: 

9) Quantidade de Testes do exame medico, positivos na avaliação do ombro □ 

1. nenhum     2. De 1 a 2     3.  3 ou mais 
 

10) Tipo do acrômio do trabalhador: □ 

1. Tipo I     2. Tipo II     3.  Tipo III 
 

11) Presença de doenças associadas: □; □;□;□ 

1. Diabetes   2.hipertensão arterial    3.dislipidemias   4.sedentarismo/ausência 
da prática de atividade física regular 
 
Ações do Departamento de Segurança e Saúde da empresa em relação ao trabalhador 
(Cumprimento da NR7): 
 

12) indicação de afastamento do trabalhador da exposição ao risco, ou do trabalho □ 

1. sim 2. não 
 

13) emissão da Comunicação de Acidente do Trabalho – CAT □ 

1. sim 2. não 
 

14) encaminhamento do trabalhador à Previdência Social □ 

1. sim 2. não 
 

15) Possui Laudo Ergonômico na empresa □ 

1. sim 2. não 
 

16) Possui Ginástica Laboral na empresa □ 

1. sim 2. não 
 

17) Possui PCMSO (Programa de coordenação medica em Saúde Ocupacional) □ 

1. sim 2. não 
 

18) Possui PPRA (Programa de prevenção de Risco Ambiental) □ 

1. sim    2. não 

 

 


