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RESUMO 

 
A partir da crescente preocupação das instituições hospitalares com a otimização 
dos recursos financeiros aplicados nas ações em saúde criou-se uma nova 
especialidade para os profissionais de enfermagem: a auditoria de contas 
hospitalares. Com essa nova especificação empresarial surge também doenças 
de caráter ocupacional como a LER/DORT na vida desses profissionais. Neste 
contexto a busca pela qualidade de vida dos enfermeiros auditores mostra-se 
importante, visto que eles estão inseridos num ritmo laboral muito intenso na 
empresa, com jornadas prolongadas e posturas inadequadas, frente a utilização 
de computadores; esforços físicos e  uso de força excessiva ao manipular 
volumosas contas hospitalares e a repetitividade na tarefa de auditar e analisar 
essas contas. Para isso, utiliza-se como cenário uma Operadora de Saúde 
situada no Rio de Janeiro, como objeto 30 enfermeiros atuantes no Departamento 
de Sinistro, e como método de pesquisa de campo foi utilizado um questionário de 
perguntas fechadas. Verificou-se que as condições ergonômicas inadequadas 
para o trabalho e as próprias características individuais das pessoas são 
determinantes da doença nos sujeitos que participaram do estudo. Os resultados 
da pesquisa mostram a necessidade de maiores informações sobre a LER/DORT, 
presentes no dia-a-dia da empresa. São propostas da pesquisa mudanças na 
estrutura física e social do trabalho, assim como a importância da atividade física, 
que permitam a prevenção da doença e o alcance de uma qualidade de vida 
melhor para esses enfermeiros auditores. Como produto final foi confeccionado 
um folder destinado aos funcionários na orientação dos sintomas e tratamento da 
LER/DORT. 
 

 
Palavras-chave: Auditoria de contas hospitalares, LER/DORT, qualidade de vida 
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ABSTRACT 
 
Starting from to growing concern of the institutions hospitals with the optimization 
of the applied financial resources in the actions in health grew up a new specialty 
for the nursing professionals: the auditing of bills hospitals. With that new business 
specification it also appears diseases of occupational character like LER/DORT in 
those professionals' life. In this context the search for the quality of the nurses' life 
is shown important, because they are inserted in a rhythm of very intense work, 
physical efforts originating from of inadequate postures, I use of excessive force, 
and the repetitivity in the executed tasks. For that, it is used as scenery an 
Operator of located Health in Rio de Janeiro, as object 30 active nurses in the 
Department of Casualty, and the method of field research was used a 
questionnaire of closed questions. It was verified that the inadequate ergonomic 
conditions for the work and the people's own individual characteristics are decisive 
of the disease in the subjects that participated in the study. The results of the 
research show the need of larger information on LER/DORT. They are proposed 
of the research changes in the physical and social structure of the work, as well as 
the importance of the physical activity, that you/they allow the prevention of the 
disease and the reach of a quality of better life for those nurses.  
 
Word-key: Auditing of bills hospitals, LER/DORT, life quality 
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1.  INTRODUÇÃO 

 

O núcleo da sociedade moderna é ter uma instituição bem gerenciada 

e, para produzir bons resultados estas hoje enfrentam grandes desafios. Avaliam-

se além de análise de seus pontos fortes e fracos, as oportunidades e ameaças 

do ambiente externo e interno das empresas. 

O alcance do sucesso de uma organização depende em grande parte 

do clima organizacional, se nele predomina a satisfação, as expectativas 

positivas, espírito de equipe, cordialidade, eficácia e bom desempenho no 

trabalho, onde empregados e gerência estejam integrados às mudanças de nosso 

tempo. (VIDAL, 2002)  

É importante também que toda organização preserve uma boa saúde, 

daí a razão do uso de máquinas e equipamentos adequados para o trabalho. 

Esses elementos são fundamentais para a qualidade de vida do trabalhador. 

Com a modernidade, o avanço tecnológico, e a globalização obrigam as 

organizações a diversificarem seus produtos, a uma melhor qualidade com baixo 

custo, frente ao consumidor cada vez mais exigente. Essas mudanças têm 

ocorrido em ritmo acelerado, obrigando o trabalhador a adaptar-se à nova 

situação, gerando um ambiente de medo, estresse e tensão. (Duarte, 2002) 

Este tipo de ambiente é propício ao aparecimento das LER/ DORT, 

estando muitas vezes o trabalhador despreparado para lidar com essa situação. 

Diversas causas são atribuídas a esses distúrbios, considerando-se as 

particularidades de cada ambiente de trabalho, e o perfil dos trabalhadores 

suscetíveis ao adoecimento. 

Esta investigação traz como tema central o estudo da qualidade de vida 

dos enfermeiros do Departamento de Sinistros em uma empresa privada, 

Seguradora de Saúde, no estado do Rio de Janeiro, no possível desenvolvimento 

desses distúrbios. 

Ao se abordar esse assunto sob uma visão abrangente pretende-se 

contribuir com as reflexões acerca das conseqüências desse mal que aflige o 
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trabalhador. Espera-se que essa dissertação possa servir de subsídio àqueles 

que se interessarem em ampliar esse estudo. 

Segundo Vidal (2002), uma das preocupações administrativas nas 

instituições atuais diz respeito à adequação do ambiente de trabalho para que o 

trabalhador não adoeça, trabalhe com conforto e sinta prazer no que faz. 

Entretanto, duas condições dificultam as soluções para minimizar os distúrbios 

osteomusculares: 

- Muitas vezes os trabalhadores não estão preparados e 

devidamente habilitados para exercer determinadas funções; 

- As condições de execução do trabalho não permitem medidas 

preventivas que possam trazer às empresas e aos funcionários os benefícios 

esperados. 

Tais fatos levam a abordar as seguintes questões: 

- Certas atividades no ambiente de trabalho são favoráveis a 

desenvolver as LER/ DORT? 

- Que medidas de prevenção contra as LER/ DORT têm sido mais 

eficazes na opinião dos trabalhadores? 

A problemática resultante dessas reflexões foi: 

Na instituição de referência há um aparente clima organizacional de 

bem estar, mas a realidade indica uma preocupação com a qualidade de vida do 

trabalhador ressaltado pela insatisfação e o grande número de pessoas que 

apresentam dores musculares e lesões motoras nas mãos, nos braços e na 

coluna. 

Algumas características organizacionais e psicológicas relacionadas ao 

trabalho são responsáveis pelo aparecimento de lesões ósteo-musculares nos 

funcionários e enfermeiros ainda que, outras características de caráter físico 

estejam plenamente satisfeitas. 

Na prática diária do Departamento de Sinistros da seguradora de saúde em 

estudo verifica-se que um grande número de pessoas que trabalham neste meio 

apresenta dores musculares nos braços e na coluna. 



 12 

Para uma empresa visar pleno desenvolvimento deve também dar atenção 

à saúde mental e física de seus funcionários, assim como promover o seu 

aprimoramento funcional. Sabe-se que em países como Estados Unidos, Canadá, 

Japão e outros, as empresas concedem certo tempo para que seus funcionários 

desenvolvam atividades físicas em academia montadas nas próprias firmas ou 

próximas e, algumas até instalam salas de lazer (RODRIGUES, 2000). 

O trabalhador não deve isolar-se do contexto no qual está inserido, 

sujeitar-se às conseqüências negativas geradas pela complexa vida social, 

transformando-se em um sedentário propenso a variedades de doenças físicas e 

mentais. 

A preocupação com as lesões ligadas ao trabalho repetitivo e suas 

conseqüências cresce dia-a-dia. Uma ciência que trata dessa questão é a 

Ergonomia, que segundo Monteiro (1997), o objetivo principal de toda intervenção 

ergonômica é a proposição de melhorias nas condições de trabalho visando o 

conforto e o bem estar do trabalhador, a partir da análise das atividades. 

Compreende-se que na vida moderna, o trabalho ocupa cerca de metade 

das atividades que realizamos acordados. É lógico imaginar que uma significativa 

parte das doenças que afetam o ser humano esteja relacionada ao trabalho, de 

alguma forma, e o próprio ritmo desta vida contribui para intensificar esta relação. 

E para os profissionais que desejam lidar e tratar trabalhadores com LER/ DORT, 

o entendimento profundo do ambiente laborativo é fundamental. (VIDAL, 2002) 

 Rodrigues (2000) enfatiza que, no Brasil a análise de dados isolados feita 

por profissionais que trabalham em instituições que atendem pessoas portadoras 

deste tipo de lesões, demonstraram que as LER/ DORT são muito comuns, 

principalmente em segmentos da atividade laborativa que oferece risco. Este é o 

caso, por exemplo, das empresas informatizadas, de algumas posições de 

trabalho em bancos e em linhas de montagem. 

Na atualidade, obter e manter um bom emprego são uma tarefa árdua. 

Assim, o trabalhador lotado em uma unidade fabril ou nas dependências de 

escritórios de luxo, está constantemente pressionado para ampliar seu 

desempenho e sua capacidade produtiva. Por isso, seu afastamento da rotina de 

trabalho embute a ameaça de perda do emprego, de deslocamentos funcionais ou 
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mesmo de mudanças de atividades, o que muitas vezes resulta em quadros de 

dores inespecíficas combinadas com estados de ansiedade, estresse, ou 

depressão. 

Diante dessa perspectiva, e na ausência de um diagnóstico definitivo da 

medicina do trabalho, as análises ergonômicas já realizadas nesses casos 

recomendam às empresas uma série de medidas preventivas. O quadro de 

sintomas agudos das LER/ DORT leva o funcionário ao afastamento do trabalho. 

E por todos esses aspectos, as LER/ DORT merecem um entendimento amplo e 

um estudo contínuo na sua prevenção. 

A pesquisa tem um enfoque qualitativo e também, quantitativo onde foi 

realizada uma pesquisa de campo, utilizando para coleta de dados, um 

questionário com perguntas fechadas. 

A metodologia utilizada baseou-se na revisão da literatura sobre as 

LER/ DORT, com o levantamento de alguns fatores de riscos relacionados com a 

profissão do enfermeiro, tais como a questão postural, o estresse, o sedentarismo 

e os movimentos repetitivos. 

O trabalho foi concluído com o tratamento dos dados, a elaboração da 

conclusão e as recomendações, como a confecção de um folder para desenvolver 

melhor a capacidade de entendimento e as medidas preventivas da LER/DORT. 
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1.1  OBJETIVOS: 

 

OBJETIVO GERAL 

Avaliar a qualidade de vida dos enfermeiros do Departamento de 

Sinistros, numa seguradora de saúde, na prevenção das LER/ DORT, 

relacionando com os entrevistados as possíveis prevenções e complicações. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

                 Caracterizar o perfil dos enfermeiros em relação a situação de trabalho 

no Departamento de Sinistros; 

                  Traçar o perfil do trabalho dos enfermeiros expostos à LER/DORT na 

empresa; 

                  Identificar as medidas preventivas mais eficazes para a melhoria da 

qualidade de vida dos funcionários Identificar; 

                  Avaliar através do método de análise ergonômica do trabalho, as 

condições de execução das atividades que podem estar relacionadas ao 

aparecimento de LER/DORT; 

                  Detectar os principais problemas relacionados ao ambiente de 

trabalho; 

                  Realizar um levantamento bibliográfico das doenças relacionadas às 

LER/DORT a fim de relacionar com a situação analisada; 

                 Gerar folder instrutivo para enfermeiros e profissionais da empresa. 
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2.  AS IMPLICAÇÕES ORGANIZACIONAIS NA PRÁTICA PROFISSIONAL DOS 

ENFERMEIROS 

 

Para se referir sobre o tema da qualidade de vida dos enfermeiros, é 

necessário tecer considerações relacionadas com seu trabalho humano, suas 

implicações e conseqüências relacionadas com LER/ DORT.  

Segundo Ferreira (1999), os fatores de riscos ocupacionais associados 

ao aparecimento de LER/ DORT podem estar relacionados ao ambiente físico, 

equipamento e mobiliário do posto de trabalho (fatores biomecânicos), à forma de 

organização do trabalho (fatores organizacionais) e ao ambiente psíquico, social e 

de relações no trabalho (fatores psicossociais). 

A autora enfoca ainda que de algum modo, esses fatores de risco 

interagem entre si e sobre o indivíduo de forma a determinar a carga 

osteomuscular estática, a carga osteomuscular dinâmica, e as cargas mental e 

psicoafetiva do trabalho, que podem estar associadas às reações de estresse. O 

aparecimento de LER/ DORT resulta, em geral, de um desequilíbrio entre os três 

fatores mencionados. 

O estresse tem sido encontrado, sistematicamente, na maioria das 

atividades profissionais em que os LER/ DORT vêm se manifestando, e por este 

motivo, tem sido considerado um dos componentes maiores na etiopatogenia das 

alterações osteomusculares. 

 

2.1  Aspectos Organizacionais do Trabalho Empresarial 

 

      A história do trabalho repetitivo é tão longa quanto à do próprio 

trabalho, visto que na agricultura primitiva e no comércio antigo, já existiam 

tarefas altamente repetitivas. 

      Devido a sua condição histórica e primitiva, pensou-se que o trabalho 

com movimentos repetitivos iria desaparecer, dando lugar à automação.  
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                Entretanto, Guérin (2001) afirma que, essa tendência não pode ser 

considerada como totalmente verdadeira, pois a manipulação manual tem 

assumido um papel relevante em tarefas que a máquina não consegue executar, 

sendo que os esforços repetitivos, muitas vezes, ficam a cargo de mãos 

humanas. Segundo Gomes Filho (2003): 

“Considera-se que o trabalho é toda atividade 
produtiva do homem em que ele aplica energia física e 
mental na produção de bens econômicos e serviços. È 
através do trabalho que os homens asseguram sua 
existência desenvolvendo várias atividades” (p.10). 

 

Considera-se as relações de homem e trabalho indissociáveis. O 

trabalho humano além de ser uma atividade produtora de bens materiais, é uma 

atividade autoprodutiva visto que por meio dela o homem produz a si mesmo. 

Nesse sentido a natureza humana é resultado do câmbio de sua atividade 

produtora. Ao dividir as tarefas o indivíduo estabelece o conteúdo destas, os 

graus de autonomia de sua realização. Conseqüentemente a organização do 

trabalho é subjacente à definição de vida de cada pessoa (ABRAHÃO, 

FERREIRA, 1994). 

Contudo, percebe-se que essa coexistência esperada entre o homem e 

trabalho torna-se vulnerável na medida em que este ocorre em situação 

incompatível com a existência humana, o que pode gerar disfunções como as 

DORT em ambientes de trabalho que exijam movimentos contínuos e repetidos 

de um determinado membro do corpo humano, além da exigência mental, de 

tempo e de produtividade. 

                 Mas, a própria estrutura da relação social interna das empresas evolui 

frente às mudanças com a criação de comitês, comissão de segurança e saúde 

no trabalho, direito de expressão dos trabalhadores e a participação dos 

trabalhadores frente implementação de novas tecnologias. 

Estas novas formas de organização, segundo Pretto (1993), valorizam o 

trabalho coletivo, como um trabalho realizado em cooperação, diferindo da noção 

de coletivo, que era reconhecida pela organização Taylorista do trabalho. 
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A organização científica do trabalho (OCT), introduzida por Taylor, 

baseia-se na articulação dos princípios de controle e disciplina do conhecimento 

operário, com análise de tempos e movimentos, na seleção e treinamento para a 

busca de habilidades pessoais específicas para a tarefa a ser executada, e na 

introdução de órgãos de planejamento que a viabilizem a separação entre 

concepção e execução do trabalho. A introdução deste tipo de organização da 

produção colocou os trabalhadores em postos fixos, executando uma série de 

movimentos sem avaliação das repercussões sobre as estruturas 

osteomusculares (FERREIRA, 1999). 

O mesmo autor afirma que, a introdução de novas tecnologias, na 

segunda metade deste século, gerou modificações dos equipamentos e das 

técnicas organizacionais. As inovações dos equipamentos estão associadas à 

difusão da base técnica da microeletrônica em substituição à eletromecânica, com 

utilização de robôs, máquinas-ferramentas de controle numérico e computadores. 

A rápida disseminação do uso da informática e do computador pessoal 

aumentaram a incidência de problemas de saúde ligados aos trabalhos do ramo 

terciário da economia, transformando-os em um novo problema de saúde pública. 

Compreende-se, finalmente, que o trabalho deverá ser não somente um 

meio de sobrevivência, mas também uma motivação, permitindo tanto a 

satisfação física como mental, pois, 

 

“(...) a atividade profissional não é só um modo 
de ganhar a vida é também uma forma de inserção 
social onde os aspectos psíquicos e físicos estão 
fortemente implicados” (CHAFFIN, 2001 P. 82). 

 

Do ponto de vista técnico-funcional, a organização do trabalho é a 

forma pela qual se ordenam e se coordenam as diferentes tarefas necessárias à 

realização dos objetivos de uma organização ou empresa. Ela implica em certa 

divisão do trabalho, uma coordenação entre suas tarefas, uma organização 

temporal das diversas atividades, envolvendo equipamentos, tecnologia, homens 

e materiais (OLIVEIRA, 1991). 
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O autor prossegue comentando que a organização do trabalho é sempre 

um meio pelo qual se exerce o controle sobre a atividade de trabalho, dada uma 

configuração determinada de seu processo, independente das diversas formas 

que assume, no tempo e espaço. 

      Por Ferreira (1999), didaticamente, pode-se relacionar a sobrecarga 

osteomuscular dinâmica aos fatores de natureza organizacional, dentre os quais 

se destacam: duração da jornada de trabalho, diária e semanal, antiguidade da 

exposição, repartição entre período de exposição e de não exposição ao risco, a 

inserção de micropausas ou intervalos para repouso, o número de horas extras, 

prazos e metas quantitativas previstas, divisão e gerenciamento do tempo de 

trabalho, volume de trabalho e diversidade de tarefas. 

A organização do trabalho evoluiu, concebendo sistemas de produção 

mais eficazes do ponto de vista econômico, técnico e social.  

Segundo Guérin (2001), o homem é apenas um dos elementos 

considerados, e sua atividade está diretamente subordinada à eficácia do 

conjunto do sistema. 

Dentro desta evolução, o processo organizacional do trabalho pode ser 

abordado em três dimensões ou estágios: 

 

·  técnico, que consiste na analise das ferramentas, métodos e 

técnicas, máquinas e equipamentos que estão sendo utilizados; 

·  social que dá ênfase aos indivíduos que trabalham nesta 

organização (suas características individuais e sociais, 

incluindo atitudes, qualificação, expectativas e crenças); 

·  ambiental que dá ênfase a critérios de ajuste entre 

organização, ambiente e tecnologia, que vem denominar o 

enfoque contingencial. 

 

No enfoque contingencial, Santos e Fialho (1997), enfatiza-se que a 

natureza multi variada das organizações tenta compreender como elas operam 
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sob condições mutantes em circunstâncias específicas. Uma vez que a teoria da 

contingência defende como principio básico que não existe melhor maneira de 

organizar a estrutura da organização, mas depende da contingência do momento, 

das circunstancias, da interface da organização com o ambiente e com as 

variações da tecnologia que interferem na estrutura da organização. 

Conforme Moraes (2000), o trabalho a partir da segunda metade do 

século XIX sofreu muitas transformações passando da produção artesanal à 

automação robótica. Dessa forma a relação do homem com seu trabalho teve 

mudanças estruturais profundas. 

Apesar do progresso tecnológico não excluiu os problemas físicos 

resultantes de trabalhos repetitivos, e os trabalhadores do mundo globalizado 

exigem cada vez melhores condições de trabalho e de vida. 

As inovações tecnológicas, indiscutivelmente, têm ensejado a redução 

ou eliminação de alguns fatores de risco ocupacional, tornando o trabalho, em 

alguns ramos e setores da atividade econômica, mais leve, menos perigoso, tem 

introduzido outros, traduzidos na crescente carga psíquica e sofrimento mental. 

Para Silva (1998) hoje, a situação de trabalho confronta-se com o 

trabalhador que tem suas próprias características, objetivos e meios de trabalho 

socialmente e tecnologicamente determinados. Isso, na verdade se constitui em 

diferentes situações de trabalho traduzida em desempenhos e efeitos distintos 

sobre os indivíduos. 

Assim, do ponto de vista teórico, o risco de aparecerem sintomas e 

sinais compatíveis com LER/ DORT é diretamente relacionado à duração da 

jornada de trabalho, ao montante de horas extras, ao ritmo acelerado, às metas 

ambiciosas com limitação de tempo por operação, ao volume, invariabilidade e 

monotonia das tarefas, e à ausência ou insuficiência de pausa para a 

recuperação, fatores estes que poderiam contribuir para o desencadeamento da 

sobrecarga dinâmica ou agravamento da sobrecarga estática osteomuscular 

(FERREIRA, 1999). 
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2.2  O Processo do Trabalho Humano com Enfoque Empresarial 

 

Para compreender o processo de trabalho humano deve-se levar em 

consideração três componentes centrais: a dimensão física, psíquica e cognitiva. 

Para Vidal (2002): 

 

“(...) cada um deles pode determinar uma 
sobrecarga ou sofrimento. Eles se inter relacionam e, 
via de regra, a sobrecarga de um dos aspectos é 
acompanhada de uma carga muito elevada nos dois 
outros campos” (p.5). 

 

Com a aceleração do processo da industrialização, com suas 

implicações técnicas, econômicas e sociais, modificou-se , a partir do inicio do 

século XX, a mentalidade empresarial, até então marcada pela importância dada 

a produção, Isto é, com o aspecto do rendimento imediato do trabalho 

esquecendo-se completamente do trabalhador. 

Procuraram meios de produzir mais, através da metodização das 

tarefas e dos movimentos, com ritmos sempre mais rápidos, numa máxima 

utilização da capacidade de trabalho do homem. 

Buscava-se um melhor aproveitamento do potencial do homem-

máquina, mas o homem-ser ainda não era lembrado. Adaptava-se o homem à 

maquina ou a função, sem que fosse levado em consideração fatores fisiológicos, 

características individuais ou conseqüências decorrentes de condições 

inadequadas de trabalho. Muito menos atenção ainda, merecia o meio ambiente, 

o aspecto sanitário ou as implicações psicológicas. A mudança de enfoque, 

visando o homem como peça fundamental do sistema de produção, gradualmente 

alterou conceitos, surgindo o cuidado de adequar o equipamento e o meio 

ambiente de trabalho ao homem (CHAFFIN, 2001). 

Conseqüentemente com a  universalização do mundo e desigualdade 

crescente, chamam a atenção a concentração do poder político e econômico, a 

deterioração da qualidade de vida, expressa na poluição e degradação ambiental, 



 21 

o desemprego estrutura, o crescimento de formas variadas de violência, o 

recrudescimento de movimentos fundamentalistas, entre outros. Observa-se 

também, o aumento da expectativa de vida (vive-se cada vez mais e melhor, 

apesar das desigualdades) e abrem-se novas perspectivas de revisão dos atuais 

sistemas de valores éticos, políticos e estéticos.  

Consoante Ferreira (1999), o processo da reestruturação produtiva tem 

modificado substancialmente o perfil do trabalho e dos trabalhadores, os 

determinantes da saúde-doença dos trabalhadores e, conseqüentemente, o 

quadro da morbimortalidade relacionada ao trabalho, e a organização e práticas 

de saúde e segurança no trabalho. 

A principal conseqüência desse processo de transformação, pela 

repercussão social, é a diminuição dos postos de trabalho, ou desemprego 

estrutural. A diminuição absoluta do emprego, acrescenta-se o aumento das 

exigências e qualificações requeridas dos trabalhadores, reforçando a exclusão 

dos menos qualificados, muitos jovens e mais idosos, menos escolarizados e/ ou 

portadores de algum tipo de desvantagem bio-psíquica ou social. 

Para Duarte (2002):  

“Dentre as várias tecnologias que tiveram 
impacto na realização do trabalho, (...) a de informática 
é a que tem despertado maior atenção (p.36).“ 

 

De fato, esta nova maneira de realizar o trabalho tem sua utilização 

disseminada em diversos ambientes de trabalho e de grandes abrangências, 

gerando alterações a nível organizacional entre as diversas áreas e as pessoas 

que nela atuam. 

A intensa presença dos sistemas computacionais no meio de trabalho 

tomou importante conhecer como as pessoas usam e processam as informações 

e fez com que se acelerassem as pesquisas relacionadas a aspectos cognitivos, 

fazendo com que a organização, valorizasse a integração entre pessoa/ ambiente/ 

tecnologia/ organização. 

Nesta transformação tecnológica, o setor industrial foi marcado 

particularmente pela automação, enquanto que o terciário pela informatização. 
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Este processo de transformação acarretou novas formas de organização do 

trabalho, como exemplo: os grupos autônomos, o trabalho em equipe, a 

polivalência, a autonomia, a responsabilização dos trabalhadores e a redução da 

hierarquia intermediária (MORAES, 2002). 

 

2.2.1  A Dimensão Cognitiva e Psíquica no Âmbito Empresarial 

 

A estruturação do trabalho pode ter impactos diferentes em indivíduos 

expostos a situações laborais semelhantes, sendo a explicação para este fato 

associada aos fatores psicossociais do trabalho são definidos como as 

percepções subjetivas que o trabalhador tem dos fatores da organização do 

trabalho. Como exemplo de fatores pode-se citar: repercussões individuais 

relativas à carreira, à carga e ao ritmo do trabalho, assim como ao ambiente 

social e de relações interpessoais no trabalho (FERREIRA, 1999). 

 

 “A cognitiva refere-se às funções perceptivas e 
mentais exigidas para a realização da tarefa, como: 
memória, atenção, audição, visão. O conteúdo 
cognitivo da tarefa retrata a importância da tomada de 
decisão de cada trabalhador. A resolução de 
problemas e o próprio conteúdo da tarefa caracterizam 
a carga cognitiva” (WISNER, 1994, p. 3) 

 

A percepção, em nível psíquico, que o indivíduo tem das exigências do 

trabalho é o resultado das características físicas da carga laborativa, da 

personalidade de cada um, das experiências anteriores e da situação social do 

trabalho. Se a percepção for negativa, podem-se observar reações geradoras de 

problemas físicos, como a tensão muscular ou produção elevada de 

catecolaminas e hidrocortisona (FERREIRA, 1999). 

 

“A psíquica relaciona-se ao significado do 
conteúdo, natureza e a organização do trabalho para 
cada trabalhador, determinando o seu grau de 
realização existencial ou de sofrimento psíquico. Os 
componentes psicológicos como desejo, afetividade, 
motivação, entre outros, presentes nas situações de 
trabalho ou conseqüentes destas, expressam a carga 
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psicológica de trabalho” (ABRAHÃO & FERREIRA, 
1994, p.21). 

 

O mecanismo etiopatogênico, que vem sendo abordado para explicar a 

ligação entre estes fatores e as alterações fisiopatológicas dos LER/ DORT 

presentes em algumas situações é o do estresse.  

Os funcionários que gostam de sua atividade têm menos probabilidade 

de sentir o desconforto ou até a dor que representa a lesão. A monotonia é 

característica de toda atividade repetitiva, nem sempre podendo ser corrigida. 

Entretanto, a rotatividade do trabalho, que envolve uma variedade de tarefas, 

alivia a monotonia, ao mesmo tempo em que reduz os estresses físicos sobre as 

regiões corporais utilizadas. 

A interação, na prática, entre os fatores ocupacionais biomecânicos, 

organizacionais e psicossociais, bem como sua modulação em função de fatores 

individuais de risco, pode ser considerada variável. Em certas situações, o peso 

maior pode recair, por exemplo, sobre o mobiliário, entre outras, sobre a duração 

das jornadas, ou ainda, sobre a forma de gerenciamento adotado (FERREIRA, 

1999). 

Sabendo-se, entretanto, a correlação de cada grupo de fatores 

(biomecânicos, organizacionais e psicossocias) com os mecanismos 

etiopatogênicos principais (sobrecarga osteomuscular estática, dinâmica e 

estresse), pode-se atuar de modo mais sistematizado no sentido do controle e 

prevenção dos LER/ DORT. 

 

2.2.2  A Dimensão Física Empresarial 

 

Os fatores de risco de natureza biomecânica, que acarretam posturas 

rígidas ou mudanças posturais limitadas, foram os primeiros enaltecidos na 

etiopatogenia das LER/ DORT, pois poderiam explicar o desencadeamento da 

sobrecarga muscular estática, ou o agravamento da sobrecarga causada pela 

movimentação repetitiva e uso de força. De um modo geral, a postura pode ser 
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considerada tão mais nociva quanto mais se afasta da posição de neutralidade 

funcional ou anatômica do segmento corporal (FERREIRA, 1999). 

O autor ainda ressalta que é as posturas biomecanicamente 

inadequadas se reporta a cada indivíduo, em particular. Ela não implica na 

existência de uma única postura adequada, mas na possibilidade de várias, onde 

seja considerado, além da biomecânica do aparelho locomotor, o conceito de 

conforto individual. Isto pode ser ilustrado pelas críticas, existentes hoje na 

literatura, à tão difundida postura sentada correta (ângulos retos entre coxas e 

pernas, tronco e coxas, braços e antebraços), que acarreta uma pressão 

acentuada ao nível da coluna lombar e pode se associar a dores nesta região.  

 

“A quantidade de esforço físico dispendido pelo 
trabalhador para realizar a tarefa expressa a carga 
física da jornada de trabalho” (ABRAHÃO & 
FERREIRA, 1994). 

 

O comportamento físico esta ligada a manutenção da higidez e ao 

desenvolvimento cognitivo. Uma boa saúde depende basicamente de uma boa 

alimentação, hábitos higiênicos e exercícios. 

Segundo Brunner (2000), o exercício praticado regularmente de acordo 

com as necessidades de cada pessoa, proporciona entre outras, as seguintes 

vantagens: reduz a possibilidade de contrair uma doença cardiovascular; estimula 

o metabolismo; aumenta a capacidade do sistema respiratório; diminui os níveis 

de colesterol e dos triglicerídeos; tonifica o sistema muscular; proporciona uma 

reserva de energia e eficiência corporal; melhora a coordenação motora; alivia as 

dores nas costas; de cabeça e outras provocadas pela falta de atividade; favorece 

a digestão e os processos de eliminação; reduz a obesidade e melhora o 

rendimento intelectual. 

 

“Ao dizerem que o homem é possuidor de um 
corpo, que respira e pensa, um individuo único, 
integrado, por emoções, desejos e paixões e ao 
comentarem que o corpo é o envoltório da mente e 
esta, o envoltório da consciência ou do espírito 
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reconhecem a unidade de corpo e mente” 
(FIGUEIREDO, 2005, p. 312). 

 

 

Portanto, nosso organismo necessita, para seu desenvolvimento 

harmônico, de exercícios diários, não apenas para satisfazer a vaidade da 

aparência de um físico bonito, mas principalmente, para manter a saúde e 

prolongar a vida.  

 

“O esporte em qualquer de suas modalidades, 
é uma necessidade fisiológica. Os exercícios ativam a 
circulação, queimam calorias, favorecem as trocas 
gasosas pulmonares e uma melhor oxigenação do 
sangue” (BRUNNER, 2000, p. 82). 

 

Segundo Ferreira (1999), o efeito da exposição física/ mecânica sobre o 

sistema locomotor pode ser positivo, em forma de treinamento, ou negativo, em 

forma de lesão ou distúrbio. 

Um corpo em bom funcionamento depende de uma certa quantidade de 

atividade física. Com a inatividade, os processos degenerativos assumirão o 

comando e vários tecidos do sistema locomotor irão atrofiar-se. 

Deve ser dada maior atenção, portanto, à otimização e não à 

minimização, da atividade física do individuo no trabalho. Onde o trabalho é 

otimizado, de acordo com os princípios ergonômicos, é possível manter a função 

muscular, e ate possivelmente gerar um efeito de treinamento muscular para o 

individuo. 

Segundo Ferreira (1999), a otimização do trabalho significa: 

· redução de cargas mecânicas que excedem o ponto de 

resistência tecidual; 

· redução da intensidade da atividade de modo a não exceder a 

capacidade do metabolismo energético corporal; 

· evitar cargas musculares estáticas prolongadas; 

· evitar atividade ocupacional prolongada altamente repetitiva; 
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· assegurar a recuperação adequada após cada período de 

trabalho. 

A combinação das inovações tecnológicas e novas métodos gerenciais 

tem sido responsável pela intensificação do trabalho, decorrente do aumento de 

ritmo, responsabilidades e complexidade das tarefas, que se traduzem em 

manifestações de envelhecimento prematuro, aumento do adoecimento e morte 

por doenças cardiovasculares e outras doenças crônico-degenerativas, como os 

distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT) e um conjunto de 

sintomas na esfera psíquica, como a síndrome da fadiga crônica, síndrome de 

“Burn Out”, outros distúrbios inespecíficos e ainda pouco conhecidos, como a 

morte súbita por excesso de trabalho, por exemplo (CARVALHO, 2001). 

O autor afirma que, o desenvolvimento do comportamento afetivo social 

através de atividades motoras é um processo lento. Os efeitos sociais irão 

depender muito do meio ambiente, do trabalho e do relacionamento dos seus 

iguais. O trabalho pode prejudicar o desenvolvimento afetivo social do indivíduo 

se as habilidades exigidas em algumas situações de ação estiverem de acordo 

com as suas possibilidades. Isto pode ser até mesmo desmotivante, esta 

motivação no comportamento motor acontece muitas vezes em função da auto-

realização. 

 

2.3  Qualidade de Vida no Prática Laboral 

 

Em Londres, na data de 1950, Carvalho (2001) desenvolveu uma série 

de estudos, os quais tinham como base a satisfação do trabalhador em relação ao 

seu trabalho. Nessa mesma época, nos Estados Unidos, outros autores 

realizaram pesquisas para modificar as “linhas de montagem”, eles tinham como 

objetivo principal proporcionar aos operários uma vida mais agradável no 

trabalho. 
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À medida que nossa civilização “progrediu”, os trabalhadores se 

tornaram despersonalizados, tratados não como indivíduos, mas como peças da 

máquina econômica. 

Propriamente o uso do termo qualidade de vida ocorreu no final da 

década de 1960, enfatizando a deficiência desta no trabalho no local onde era 

executado. A ênfase original ao termo aconteceu na sociedade norte-americana 

aproximadamente no período de 1969 a 1974, em relação aos efeitos do emprego 

na saúde e no bem estar dos trabalhadores, e com as maneiras de se melhorar a 

experiência de uma pessoa no trabalho. Esta preocupação foi despertada em 

1969 e 1973 pela Universidade de Michigan, através de uma série de pesquisas 

nacionais de atitudes, voltadas para a chamada “qualidade no emprego”, e pelo 

relatório da pesquisa “Work in América”, do departamento de Saúde e Bem Estar 

Social (FERREIRA, 1999). 

Essas pesquisas concluíram que a mudança social ocorria a um ritmo 

muito mais rápido que a mudança organizacional. Nossa sociedade também 

tomou conhecimento das diversas inovações no trabalho feitas na Europa, 

relativas a grupos de trabalho autônomos. Decorrentes da crescente 

conscientização as organizações tomaram decisões democráticas no local de 

trabalho tais como: questionar com o trabalhador suas experiências no local de 

trabalho, e sobre a influência deste em seu bem-estar psicológico e na 

produtividade geral da empresa que o emprega (SOTO, 1993). 

No final da década de 70 com a inflação galopante, e com crise 

energética as empresas enfrentaram dificuldades com as regulamentações 

governamentais, o que as levou a uma queda considerável de interesse na 

qualidade de vida no trabalho. Muitos administradores acreditavam que os 

interesses de seus trabalhadores eram de importância secundaria. O mesmo não 

ocorreu nessa década com empresas americanas e canadenses que priorizaram 

investimentos ligados a melhoria da qualidade de vida de seus trabalhadores, 

devido ao elevado custo com a saúde (SILVA, 1998). 

Segundo Ferreira (1999), no Brasil, a preocupação dos empregadores 

com as condições de saúde ganhou corpo nos anos 50; quando inúmeras 
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empresas estrangeiras de grande porte, de indústrias químicas e automobilísticas, 

aqui se instalaram. 

O mesmo autor ainda refere que, de 1979 até o momento, o Brasil 

atravessa o chamado segundo ciclo de interesse na qualidade de vida do 

trabalho. Empresas nacionais constataram que no país o compromisso com o 

trabalho e o empregador era menor que em outros países. Embora o declínio 

competitivo do país fosse atribuído às pesadas regulamentações dos Estados 

Unidos e a outros fatores, começou-se a pensar que a eficiência e eficácia dos 

concorrentes internacionais estavam em estratégias gerenciais.  

Para Chanlat (1993), soma-se ainda o fascínio dos americanos pelos 

estilos e técnicas gerenciais japonesas que adaptavam a sua vida. Muitos de seus 

projetos de qualidade de vida no trabalho iniciados no princípio da década de 70 

apresentaram sucesso. Tal fato motivou nos primeiros anos da década de 80, as 

empresas a retornarem o interesse e apreciação pela importância da qualidade de 

vida no trabalho. 

Surge o processo denominado Terceira Revolução Industrial ou 

Reestruturação Produtiva, entendido como uma nova forma de produzir, 

viabilizada pelos avanços tecnológicos, e por novas formas de organizar e gerir o 

trabalho, que tem uma abrangência global, vem introduzindo mudanças radicais 

na vida e relações das pessoas e países, e por conseqüência, no viver e adoecer 

das pessoas. (Couto, 2002) 

Na década de 80, incluíram na saúde física os aspectos de saúde 

social, saúde mental e saúde espiritual levando ao aprimoramento do conceito de 

qualidade de vida.  

“A conscientização dos trabalhadores e o 
aumento das responsabilidades sociais da empresa 
contribuíram de forma decisiva para que os cientistas 
e dirigentes organizacionais pesquisassem melhores 
formas de realizar o trabalho” (RODRIGUES, 2000, p. 
53). 

 

Para Carvalho (2001), o favorecimento do clima organizacional está 

diretamente relacionado ao grau de satisfação, as expectativas e as necessidades 

da organização, por exemplo: de intimidade; de espírito de equipe etc. Os hábitos 
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arraigados, o processo decisório, o grau de disciplina, benefícios e qualidade de 

vida no trabalho, afetam o clima organizacional. Dentre os elementos que 

proporcionam qualidade de vida no trabalho, destacam-se: 

· adequada e satisfatória recompensa salarial; 

· segurança e saúde no trabalho; 

· desenvolvimento da capacitação humana; 

· crescimento profissional e segurança social; 

· integração social; 

· direitos dos trabalhadores; 

· espaço total de vida no trabalho e fora dele; 

· relevância social. 

Na década de 90 a preocupação com a qualidade de vida passou a 

fazer parte das estratégias nas organizações para o futuro. Isso é válido para 80% 

das empresas americanas, 70% das alemãs e para quase totalidade das 

canadenses. 

 

“A qualidade de vida no trabalho tem sido uma 
preocupação do homem desde o início de sua 
existência, com outros títulos em outros contextos, 
mas sempre voltado para facilitar ou trazer satisfação 
e bem estar ao trabalhador na execução de sua 
tarefa” (CARVALHO, 2001, p. 58). 

 

Uma empresa moderna que deseja sobreviver e perpetuar-se deve 

investir nas pessoas, valorizar o ser humano, fornecer possibilidades de 

crescimento, autonomia de decisão e flexibilidade de funções. O desenvolvimento 

de ações que melhorem o nível de qualidade de vida dos indivíduos representará 

maior satisfação interna, com maior produtividade, menos custos com assistência 

médica, melhor imagem externa e maiores lucros. Assim, o novo modelo das 

empresas neste final de século, numa economia globalizada, está sendo o de 

indivíduos saudáveis dentro de organizações saudáveis, respeitando e 

contribuindo para uma comunidade e meio ambiente mais harmônico. Empresas 
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saudáveis entendem a ligação entre sua cultura, seus valores, suas práticas 

gerenciais e a saúde e produtividade dos seus trabalhadores (GRANDJEAN, 

2005). 

A preocupação com o bem estar e a satisfação dos trabalhadores não é 

uma questão de filantropia, e sim, sua garantia de sobrevivência; pois a idéia de 

cultura saudável, ou seja, do equilíbrio entre a saúde física, emocional, social, 

intelectual, ocupacional, espiritual; deve ser familiar no dia-a-dia da empresa, 

motivando seus colaboradores pelo fato de saberem que a empresa se preocupa 

com eles – oferecendo melhor qualidade de vida e recebendo em troca melhores 

índices de produtividade (VERDUSSEN, 2000). 

É importante ressaltar que os autores identificam a família e o trabalho 

como elementos que influem diretamente na qualidade de vida. O padrão de vida 

de cada família depende do trabalho de seus membros, e das condições materiais 

e sociais das organizações em que eles são executados. 

A qualidade de vida é tão importante dentro como fora do ambiente de 

trabalho, pois a satisfação no trabalho não pode ser isolada da vida do indivíduo 

como um todo, portanto, além dos benefícios garantidos por lei e dos estímulos 

financeiros, as empresas devem responder às motivações internas e às 

necessidades dos trabalhadores, visando seu bem estar e melhoria de sua 

qualidade de vida (DEJOURS, 1986). 

Orientações sobre saúde em seus diferentes aspectos, sobre a 

segurança ou sobre qualquer outro aspecto, devem compor um sistema de 

qualidade de vida, pois a preocupação com o bem-estar e a satisfação dos 

colaboradores é a garantia da sobrevivência das empresas (VIDAL, 2002). 

Cita-se como indicadores de falta de qualidade de vida: o aumento do 

índice de acidentes, o surgimento de novas doenças, o alcoolismo, a utilização 

crescente das drogas, o consumismo exagerado, a perda do contato do homem 

com a natureza e até a depredação da mesma. Uma das principais causas da 

falta de qualidade é o fato da alienação – perda do significado do trabalho. 
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Os fatores que produzem satisfação podem ser denominados como 

motivadores, dentre os quais podemos citar: realização, reconhecimento, 

responsabilidade, progresso e desenvolvimento (GONÇALES & GOMES, 1993). 

A literatura ainda enfatiza que a qualidade de vida no trabalho é 

definida atualmente como uma forma de pensamento que envolve pessoas, 

trabalho e organização, onde se destacam dois aspectos distintos: 

· a preocupação com o bem-estar do trabalhador e com a eficácia 

organizacional; 

· a participação dos trabalhadores nas decisões e nos problemas 

do trabalho. 

Nas empresas, qualidade de vida envolve uma multiplicidade de 

fatores, como: oportunidade de ascensão, treinamentos contínuos e salários 

competitivos, mas também atenção às questões de nutrição saudável, de 

atividade física, de educação, de cultura, de lazer, entre outras. Desta forma, as 

empresas brasileiras estão descobrindo que investir na qualidade de vida pode 

ser fonte de redução de custos, com a melhoria da qualidade em 

serviços/produtos e aumento da produtividade.  

Segundo Rodrigues (2000): 

 

“Uma boa qualidade de vida no trabalho motiva o 
trabalhador, principalmente quando este satisfaz suas 
necessidades individuais, pode também lhe 
aperfeiçoar a capacidade melhorando seu 
desempenho. A motivação e a capacidade do 
trabalhador são pré-requisitos para uma maior 
produtividade” (p.84). 

 

Atualmente, o trabalho ocupa um espaço muito importante na vida do 

ser humano, pois quase todo mundo trabalha e passa grande parte da vida dentro 

das organizações; portanto, os objetivos dos programas de qualidade de vida são 

de proporcionar aos trabalhadores a motivação no trabalho, através da fácil 

comunicação entre trabalhadores de diversos níveis; explicação constante dos 

objetivos; salário proporcional ao desempenho de cada trabalhador e ambiente de 

trabalho agradável e adequado às atividades (GRANDJEAN, 2005). 
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O autor ressalta que com os programas de qualidade de vida, várias 

mudanças são esperadas, tanto para o trabalhador quanto para a empresa. 

 

A . Para o trabalhador: 

· melhoria da saúde e estilo de vida; 

· menor risco de doenças e acidentes de trabalho; 

· maior resistência ao estresse; 

· redução do absenteísmo; 

· maior estabilidade emocional; 

· diminuição do consumo de fumo, álcool e drogas; 

· pessoas mais felizes e saudáveis; 

· pessoas mais conscientes; 

· cooperação e comprometimento; 

· maior auto estima. 

 

B . Para a empresa: 

· maior produtividade; 

· menor absenteísmo; 

· redução de custos com assistência médica e seguros saúde; 

· potencial humano elevado; 

· diminuição de acidentes de trabalho; 

· colaboradores mais comprometidos; 

· melhor imagem (interna e externa); 

· melhor ambiente de trabalho; 

· melhor satisfação interna; 
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· maior lucratividade; 

· empresa mais saudável. 

 

                 No que se refere ao trabalho, qualidade de vida significa a sua 

humanização, o tornado mais compensador – estas são as condições favoráveis 

para que os trabalhadores possam desenvolver seu potencial, sua criatividade, 

evitando o estresse no trabalho (Chaffin, 2001). 
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3. LER/DORT: CONSIDERAÇÕES NA PROMOÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA 

DOS ENFERMEIROS 

 

Existem fatores multicausais para o desenvolvimento das LER/ DORT, 

assim como os fatores de risco a eles relacionados, direta ou indiretamente. 

Sendo que a expressão fator de risco designa, de maneira geral, os componentes 

do trabalho que, têm alguma relação com a manifestação clínica. 

  

3.1 Abordagem Histórica sobre LER/DORT 

 

As LER/ DORT, define-se como, sendo um fenômeno relacionado ao 

trabalho, caracterizado pela ocorrência de vários sintomas, concomitantes ou não, 

tais como, dor, parestesia, sensação de peso, fadiga, de aparecimento insindioso 

geralmente nos membros superiores, pescoço e/ou membros. Freqüentemente 

são causa de incapacidade laboral temporária ou permanente. São resultado da 

super utilização das estruturas anatômicas do sistema músculo-esquelético e da 

falta de tempo de sua recuperação (BELLAK, 2007). 

Essas Lesões e distúrbios são antigas, muito embora tenham se 

acentuado com a Revolução industrial devido à sobrecarga estática e dinâmica do 

sistema osteo-muscular. O assunto até a pouco tempo não despertava o interesse 

científico, mas, segundo Armstrong citado por Monteiro (1997), desde 1717 já se 

falava sobre distúrbios no ser humano causado por movimentos violentos e 

irregulares, bem como posturas inadequadas durante o trabalho. 

Somente na Segunda metade do século XX é que o número de 

pessoas lesionadas se tornou significativo, em função da racionalização e 

inovação técnica na indústria. Atualmente, se questiona a sintomatologia da 

doença, suas limitações funcionais e conseqüências emocionais. Países como 

Inglaterra, Estados Unidos, Austrália além dos países escandinavos vivenciaram 

esta patologia. Em 1994, segundo dados do Bureau of Labour Statistics of USA, o 
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número de ocorrências foi de 320.000 casos de LER no setor industrial 

americano. Monteiro (1997) esclarece: 

 

 “(...) que o Japão em 1960 foi um dos primeiros 
países a dar a devida importância e reconhecer as 
Lesões por Esforços Repetitivos (LER), como um 
distúrbio músculo-esquelético decorrente do trabalho” 
(p. 83). 

 

Segundo Ferreira (1999), a primeira descrição dos efeitos do constante 

uso das mãos pelos escribas e notários foi feita pelo médico italiano Ramazzini, 

em 1700, como uma lassidão de todo o braço e, finalmente, uma completa 

paralisia do braço direito. A inflamação da bainha tendínea decorrente de 

movimentos repetitivos foi denominada tenossinovite traumática por Velpeau em 

1818, sendo descrita em carpinteiros, embaladores de fumo e de chá e 

agricultores. 

Em 1891, Fritz De Quervain descreveu a doença como entorse das 

lavadeiras, devido ao fato de ter encontrado mulheres que lavavam roupas, que 

apresentavam desgaste sobre os tendões e os músculos adutor longo e extensor 

curto do polegar. Posteriormente esta patologia passou a ser denominada de 

tenossinovite do polegar ou enfermidade De Quervain (ASSUNÇÃO, 2000).  

Essa autora salienta que apesar de relatos anteriores de cãimbra 

ocupacional em trabalhadores de fábrica de algodão, é nas fases mais avançadas 

da industrialização que a doença adquire maior relevância. 

 Codo (2001) aponta que, as denominações das LER/ DORT variam 

conforme os países e muitas delas são criticadas por alguns autores:  

 

“No Brasil, ainda persistem as terminologias LTC 
(Lesões por Traumas Cumulativos) e LER (Lesões por 
Esforços Repetitivos); na Austrália, RSI (Reptitive 
Straim Injury); no Japão, OCD (Ocupation 
Cervicobrachial Disorder); ou, ainda, como CTD 
(Cumulative Trauma Disorders), nos EUA” (p. 102). 

 

De acordo com Monteiro (1997) as contestações dos autores sobre as 

diferentes terminologias se embasam no desconhecimento de afecções pois há 
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uma variedade clínica, sintomas complexos e mal definidos devido a subjetividade 

dos sintomas referidos por cada paciente. 

Observa-se que nos diferentes países, a denominação da patologia 

encontra-se relacionada ao processo de reconhecimento da doença como 

conseqüência do trabalho, devido ao surgimento em diversas ocupações, 

associadas não somente a movimentos repetitivos, mas também à sobrecarga 

estática. 

Alguns sociólogos e psicólogos acreditam que LER seja a manifestação 

somática das angústias do nosso tempo, uma espécie de histeria coletiva 

desencadeada pela organização do trabalho moderno, em pessoas com perfil 

emocional suscetível (COURY, 2002). 

Conforme Ferreira (1999), no Brasil, a primeira denominação adotada 

foi tenossinovite ocupacional, depois foi lesões por esforços repetitivos (LER), 

tradução de “repetitive strain injuries” (RSI). O termo mais recente, distúrbios 

osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT), é o nome genérico dado a um 

conjunto de afecções heterogêneas, acometendo músculos, tendões, sinóvias, 

articulações, vasos e nervos, que podem aparecer em trabalhadores submetidos 

a certas condições de trabalho. 

Prossegue o autor que, estes distúrbios podem ocorrer em qualquer 

local do aparelho locomotor, embora as regiões cervical, lombar e os membros 

superiores sejam os mais freqüentemente comprometidos. A denominação DORT 

é baseada no termo em inglês “work-related musculoskeletal disorders” que tem 

sido encontrado, mais recentemente na literatura internacional. 

                  Para Coury (2002), os fatores de natureza individual na predisposição, 

agravamento ou desencadeamento de LER/ DORT incluiriam desde fatores 

biológicos (por exemplo: sexo, raça, peso, altura), hábitos diários ligados ao 

trabalho, prença de antecedentes mórbidos (por exemplo: doenças musculares 

distróficas e do tecido conjuntivo, seqüelas de acidentes ou saúde deteriorada), 

hábitos não ligados ao trabalho (por exemplo: atividades domésticas, recreativas 

ou esportivas), distúrbios emocionais e comportamentais, patológicos ou 

decorrentes da vida de relações extra profissionais 
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Vale ressaltar que oficialmente as LER somente foram reconhecidas no 

Brasil, através da pressão das lutas políticas, da mobilização dos trabalhadores e 

profissionais de saúde, para o reconhecimento da tenossinovite como doença do 

trabalho pela Previdência Social. 

Na década de 80, segundo Assunção (2000), casos de tenossinovite, 

principal quadro clínico de LER, mas não o único, entre digitadores do Rio Grande 

do Sul, levaram os sindicatos de trabalhadores em processamento de dados, a 

lutar pelo reconhecimento das lesões como doença profissional, sendo em 1987 

reconhecida pelo Ministério da Previdência, através da Portaria 4.602. 

A Norma Regulamentadora në17 (Portaria 3571, de 23/11/90) foi 

também fruto de reivindicações sindicais pela melhoria das condições de trabalho 

dos digitadores. Essa norma fixa limites para empresas onde há postos de 

trabalho que exijam esforços repetitivos, ritmo acelerado e posturas inadequadas, 

porém não contemplando-se ainda, os diversos fatores responsáveis pelas LER.  

A partir do Decreto 611, de 21/07/92, as LER entram para a lista de 

agentes patogênicos considerados causadores de doenças ocupacionais 

(ASSUNÇÃO, 2000). 

Refere também que, em março de 1993, a norma técnica elaborada 

sobre LER pelo Instituto Nacional de Seguridade Social-INSS, dispõe sobre 

procedimentos de avaliação de incapacidade de trabalhadores afastados do 

trabalho, para orientação aos médicos peritos. Finalmente com a promulgação da 

Constituição Federal em outubro de 1988, as LER assim como as demais 

doenças profissionais, deixam de ser uma responsabilidade única do Ministério do 

Trabalho e são assumidas também pelo Ministério da Saúde. 

Posteriormente, ocorreu uma revisão nesta Norma Técnica realizada 

pelo INSS, sendo publicada em 19/08/1998 no Diário Oficial da União a Nova 

Norma técnica de avaliação de Incapacidade para fins de Benefícios 

Previdênciários, substituindo o termo LER pela denominação Distúrbios 

Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT). 

Apesar da modificação da terminologia, o termo LER continua sendo 

utilizado devido sua ampla difusão. 
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3.2 Aspectos Fisiológicos  no Trabalho Ocupacional 

 

As LER/ DORT, sem dúvida, afetam a empresa com altos custos em 

função da ausência do empregado, ações indenizatórias, tratamentos médicos e 

substituição do empregado.  

Em função dessa consideração é imprescindível considerar-se os tipos 

clínicos e estágios que apontam o grau de comprometimento do trabalhador com 

a LER/ DORT.  

Por Bellak (2007), o quadro clínico é a definição da patologia, ou seja, 

do tipo de lesão gerada e do tratamento adequado a ser dispensado. O 

diagnóstico, tratamento e prevenção desses males ocupacionais são funções 

básicas de profissionais da medicina. Pode-se assim afirmar que é importante 

reconhecer os sintomas para contra-atacar o problema evitando-se diagnósticos 

equivocados estabelecidos por profissionais assistenciais que só agravarão a 

situação e facilitarão o alastramento das conseqüências para a empresa. 

Para Carvalho (2001), as LER, como a maioria das doenças músculo-

esqueléticas, atingem mais freqüentemente as mulheres, por não possuírem o 

mesmo potencial de desenvolvimento muscular dos homens. 

O autor prossegue enfatizando que a incidência de prevalência das 

LER entre as mulheres parece ainda influenciada por outros fatores como o uso 

de anticoncepcionais e a execução de trabalhos domésticos após uma jornada de 

trabalho em que inúmeras funções industriais repetitivas são geralmente 

designadas às mulheres, devido à maior habilidade para estas tarefas. 

Em relação à idade, a literatura mostra que o assunto é variável, pois 

leva-se em conta muito mais a idade média da população empregada do país, do 

que outros fatores. 

Os mecanismos causadores geralmente advêm de dois fatores: período 

de repouso insuficiente e movimentação freqüente. Os tendões são elementos 

viscoelásticos, e como tais sua velocidade de encurtamento e de relaxamento. É 

comum, por exemplo, em trabalho de montagem manual e na digitação de dados. 
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As queixas são: início insidioso, queixas subjetivas de dor, diminuição de força, 

sensação de peso, desconforto, alteração da caligrafia, perda de sensibilidade e 

parestesia (sensação falsa). Os sinais da doença acusam: calor, edema, rubor, 

crepitação diminuição de força, espessamento ao longo do curso da unidade 

músculo-tendínea associada com dor (BRUNNER, 2000). 

São ainda comuns as queixas de cefaléia e dificuldade de dormir 

durante a noite.  

 A perturbação no sono pode ser devida às posturas adotadas ao 

dormir, o que pode submeter o membro afetado à compressão ou posição 

incômoda desencadeando dor.  

Considerando à abrangência da conceituação de LER/DORT, e para 

melhor especificar e caracterizar as estruturas acometidas do ponto de vista 

clínico, no Brasil, o Instituto Nacional do Seguro Social (INSS, 1993), através das 

Normas Técnicas para Avaliação da Incapacidade relativa às LER/DORT, 

classifica esta síndrome nas seguintes formas clínicas: 

· Dedo em Gatilho – inflamação dos tendões flexores dos dedos 

levando o bloqueio mecânico da extensão dos dedos. Incide em 

atividade em que há associação de força com compressão palmar 

por objetos tais como alicates, tesouras e gatilho de bombas de 

gasolina. Ao forçar a mão ocorre a sensação de um salto, como se 

ultrapassasse um obstáculo, com a sensação de um estalido. O 

fenômeno do gatilho geralmente é doloroso (BRUNNER, 2000). 

· Tenossinovite dos Flexores dos Dedos – para Coelho (1998) é 

uma inflamação dos tendões flexores dos dedos e de suas 

bainhas, ocasionando constrição e dificultando o deslizamento 

normal dos tendões, com a evolução da inflamação, formam-se 

nódulos, dificultando ainda mais o movimento (dedo em gatilho). 

Os dedos mais comumente afetados são o polegar, o terceiro e 

quarto dedos. A impossibilidade de estender normalmente os 

dedos (bloqueio mecânico) é o sintoma principal, mas, ao forçar a 

extensão. Na maioria das vezes, o fenômeno é doloroso. Palpação 
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de nódulos (ou cistos gangliônicos) próximos da primeira polia dos 

flexores (articulação metacarpo-falangeana) é freqüentemente 

observada ao exame físico. A causa mais comum é o trauma por 

uso excessivo das mãos. Pode estar associada a artrite 

reumatóide, diabetes mellitus, hipotiroidismo, amiloidose e 

infecção, incluindo tuberculose e esporitricose. 

· Tenossinovite do Extensor Longo do Polegar – para Coelho 

(1998) é rara em condições não-reumatológicas. Ocorre quando 

há repetitividade de extensão forçada do punho, um trauma direto 

e fratura distal do rádio. 

· Tendinite Cabeça Longa do Bíceps – é uma inflamação ao nível 

da goteira, para Lech (2002). Causadas por movimentos 

repetitivos e posturas viciosas de membro superior (tarefas que 

exijam elevação, abdução dos braços acima dos ombros durante 

longos períodos de tempo). O paciente queixa-se de dor na face 

anterior do ombro que se irradia para o braço, piora aos esforços e 

pode ser confundida com as queixas da tendinite supra-espinhoso. 

· Tendinite do Supra-Espinhoso ou Síndrome do impacto ou 

“Impingement” – para Lech (2002), conhecida no passado com 

“bursite do ombro”. Os sintomas são dor local, desconforto, 

diminuição da força de rotação externa e abdução, dor que se 

irradia para face lateral do braço e pode haver completa 

impotência funcional da articulação (ombro congelado). Os sinais 

do problema são crepitação e dificuldade para elevar o braço e 

podem ser verificados por testes. 

· Epicondilite Lateral (Tenniselbau) – é o processo inflamatório da 

inserção dos músculos responsáveis pela supinação e extensão 

do punho. Pode haver comprometimento do nervo radial. O 

principal sintoma é a dor do nível do epicôndilo lateral e, se não 

tratada, pode irradiar em direção dos ombros e mãos (BRUNNER, 

2000). 
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· Epicondilite Medial (Epitrocleíte) – é um processo inflamatório 

resultante da inserção dos músculos flexores do carpo na borda 

medial do cotovelo, podendo haver comprometimento do nervo 

ulnar. Apresenta dor ao apanhar objetos; dor em repouso; dor à 

extensão ou flexão do punho e progressiva limitação funcional. Os 

sinais são: edema; força de preensão diminuída; dor contra a 

resistência e dor à palpação em ambos os epicôndilos. Teste da 

epicondilite medial ou epitrocleíte – palpação do epicôndilo medial 

durante a flexão forçada dos dedos (BRUNNER, 2000). 

 Bellak (2007) argumenta que , os estágios iniciais da doença são 

reversíveis, mas a partir do momento em que se tornam crônicos, a cura é muito 

difícil mesmo que os principais fatores de risco sejam abolidos. É importante 

ressaltar que o quadro clínico das LER/ DORT é progressivo, sendo fundamental 

o diagnóstico precoce para que sejam evitadas as lesões. 

 Carvalho (2001) já argumentava que, um diagnóstico exato e 

importante, embora nem sempre seja possível realizá-lo, particularmente nos 

estágios iniciais de desenvolvimento da doença. No entanto, é necessário intervir 

antes que os sintomas se agravem e antes que ocorra uma redução da 

capacidade de trabalho. 

O autor ainda descreve outro aspecto relevante é que muitos 

trabalhadores não têm acesso às informações sobre as conseqüências do 

trabalho repetitivo para a saúde, sendo assim, desconhecem a origem da dor, 

retardando a ajuda médica. Isso pode trazer conseqüências negativas para o 

tratamento da LER/DORT, pois as microlesões continuadas tornam o grupo 

muscular susceptível a novas lesões, o que dá oportunidade ao quadro clínico de 

assumir um caráter extremamente recidivante e invalidante. 

Muitos estudos identificam a associação entre determinados processos 

de trabalho e a incidência das patologias que compõem as LER/ DORT, bem 

como de queixas de dor e desconforto nos membros superiores.  

Bellak (2007) relata um aumento dos pacientes com sintomas crônicos 

na região do pescoço e ombro, sendo estes sintomas comuns em trabalhos que 
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exigem contrações estáticas e repetitivas do ombro, com elevação dos braços 

acima ou ao nível do ombro. 

Os problemas músculo-esqueléticos na região do pescoço, ombros e 

costas são também freqüentes entre trabalhadores que operam terminais de 

vídeo, bem como em trabalhadores em funções tradicionais (CARVALHO, 2001). 

Vidal (2002), Considera-se que os fatores de risco para o aparecimento 

das LER/ DORT incluem movimentos repetitivos (repetição de tarefas por muitas 

horas), movimentos fortes (como agarrar ou apertar), posturas estressantes 

(desvio lateral do punho, extensão do pescoço), impacto mecânico de tecidos 

moles (bordos de ferramentas que pressionam a palma da mão), vibração e 

ocasionalmente, baixas temperaturas.  

Carvalho (2001), afirma ainda que as LER/ DORT é causada por 

ambientes de trabalho pobremente projetados que não contemplam uma relação 

harmônica entre homem e trabalho. 

De acordo com Couto (2002), a manutenção de posturas anormais 

(cabeça inclinada, torções do tronco, curvar-se para frente, articulações não 

ocupando posições neutras), ou seja, posturas que sobrecarreguem músculos ou 

articulações, são as principais causas de LER/ DORT por provocarem 

desequilíbrio muscular e compressão dos nervos. Relatam que se certos grupos 

musculares são subutilizados, há indicação de que outros estão sofrendo de 

sobreuso, sendo que esta situação leva a um ciclo vicioso postural e do equilíbrio 

muscular. Certas posições também aumentam a pressão ao redor do nervo ou o 

distendem, podendo levar a uma condição crônica de compressão. 

 Borges (1999) ressalta que as lesões causadas pela LER/ DORT se 

manifestam em sucessivas etapas ou estágios, durante a realização de 

determinados trabalhos. 

E quanto à classificação da lesão da LER/ DORT, o autor estabelece 

quatro fases clínicas de estadiamento: 
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Fase 1. Apenas queixas mal definidas 

As primeiras queixas são totalmente subjetivas e a dor é um fenômeno 

raro. O trabalhador se queixa de peso nos braços ou ombros. Comumente este 

tipo de queixa é mais acentuada pela manhã, ao se levantar; outra queixa 

comum, é sentir que os objetos que se manuseia no cotidiano estão ficando muito 

pesados. Raramente é relatada queda de produtividade. O exame clínico costuma 

evidenciar dor apenas quando se comprime a massa muscular comprometida.  

 

Condutas: 

a) Verificar rotina de trabalho (horas extras, cargas de trabalho excessiva; 

b) Facilitar alguma forma de repouso já programada (férias, licença maternidade); 

c) Mudar a situação de trabalho ou instituir rodízio de atividades; 

d) Tentar mudar o trabalhador para um posto de trabalho onde realize maior 

variedade de movimentos, com maior grau de liberdade exigindo outros 

grupos musculares; 

e) Acompanhar a evolução das queixas quinzenalmente, ou até a remissão total 

dos sintomas. 

 

Fase 2. Dor regredindo com o repouso, contrastando com poucos sinais 

objetivos 

Deste estágio em diante, na história natural das tenossinovites e das 

lesões por traumas cumulativos, a dor é significativa; ela incomoda o indivíduo, 

tira-lhe o sono, acorda-o à noite; a dor torna-se mais intensa à medida que o 

quadro evolui. A dor é difusa, embora seja possível, com um exame detalhado, 

precisar sua localização. A caracterização mais marcante desta fase é: a 

remissão da dor e dos sintomas com o repouso ou com a redução do ritmo do 

trabalho. 

Normalmente a grande maioria dos trabalhadores, trabalha sem dor; 

quando o ritmo de trabalho se torna mais forte, a dor reaparece, algumas vezes 

com inchaço quando o ritmo volta ao normal, a dor e o edema desaparecem. 



 44 

Outra queixa freqüente nesta fase é a “febre no braço”, e dificuldade de 

posicionamento para dormir e já começa a ocorrer relato de choques nos 

membros superiores. No setor de trabalho redução de produtividade, e muitas 

vezes o trabalhador ainda tenta forçar para manter o mesmo desempenho, mas já 

não consegue, pois quando mais tenta mais intensa à dor. 

 

Condutas: 

a) Afastar o trabalhador da atividade crítica (não necessariamente 

afastar do trabalho); é perfeitamente possível a este trabalhador 

desenvolver sua atividade numa área sem sobrecarga, inclusive com 

alívio imediato da dor e dolorimento; 

b) Caso seja necessário afastar, emitir CAT (Comunicação de Acidente 

de Trabalho). Orientá-lo a não desenvolver atividades domésticas que 

exijam do membro afetado; 

c) Caso não haja remissão rápida dos sintomas com o afastamento da 

exposição, considerar a utilização de anti-inflamatórios não esteróides; 

d) Melhorar a área de risco, antes de colocar o trabalhador em sua 

atividade. 

 

Fase 3. Exuberância dos sinais objetivos e não desaparecimento da dor com 

o repouso 

A partir desta fase, as queixas são mais intensas e freqüentes: a dor é 

severa e incapacita o indivíduo para as mínimas atividades; a dor é forte, intensa, 

aparecendo quase todos os dias, quase constante, durante diversas horas e 

incapacitando o trabalhador, e muitas vezes piorando à noite e somente cessa 

ocasionalmente, persistindo em estado de dolorimento. Nesta fase o edema é 

praticamente constante, são freqüentes a queda de objetos das mãos, dificuldade 

de segurar o filho, dificuldade de dormir (geralmente devido a choques ou ao 

desencadeamento de dor à medida que o paciente muda de posição na cama). É 

comum ver trabalhadores afastados há 3-6 meses, cumprindo repouso das mãos 
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e braços e sentindo dores. Isso porque, neste ponto, o processo já se tornou 

crônico, e a recuperação somente acontecerá lentamente. Os sinais são 

exuberantes: 

· edema na região acometida; 

· calor local palpável; 

· à palpação, pode-se perceber creptação fina à movimentação dos 

tendões; 

· movimentos decompostos, com padrão antálgico; 

· mãos frias e suadas; 

· sinais de eventuais compressões neurológicas; 

· manobras muito dolorosas; 

· aumento da freqüência cardíaca seguindo-se às manobras que 

elicitam a dor no paciente. 

 

Condutas: 

a) Emissão de CAT e afastamento (considerar que a trabalhador poderá 

ficar afastado de 3-6 meses); 

b) Efetuar tratamento clínico conservador; 

c) Efetuar tratamento cirúrgico necessário (se houver compressão 

neural); 

d) Somente retornar ao trabalhado quando o quadro clínico estiver com 

ausência de sinais locais de inflamação; 

e) Voltar ao trabalhado somente em atividades de baixo risco de LER, 

pois nesta fase a tendência a recidiva é muito grande. 
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Fase 4. O estado doloroso e a invalidez 

Equivale ao estado em que o indivíduo só manifesta dor; ela aparece às 

mínimas movimentações; mal se toca o paciente ou se faz uma manobra, a dor é 

desencadeada. Nesta fase, o estado psíquico do paciente está totalmente 

alterado (aparecem as neuroses causadas pela dor). 

Condutas: 

a) Emitir CAT; 

b)  Fazer exame do estado atual e da capacidade residual do 

trabalhador; 

c)Conversar com ele, procurando esclarecer todos os aspectos 

relacionados às lesões; 

d) Oferecer uma alternativa de reabilitação profissional e tirar os 

preconceitos; 

e) Reintegrá-lo de forma lenta na função, zelando para que a nova 

tarefa seja biomecânicamente correta; 

f) Acompanhar as fases iniciais do processo de reabilitação e evitar que 

o mesmo conviva constantemente com outras pessoas com lesão. 

Deve-se ressaltar que há alguns poucos casos em que o quadro evolui 

para incapacidade crônica, decorrentes de seqüelas reais (neutrite crônica, atrofia 

dos músculos da eminência tenar). 

 

3.2.1 Principais Síndromes Desenvolvidas na Prática Laboral 

 

De acordo com Bellak (2007) são conjunto de sintomas específicos que 

se apresentam regularmente, sempre na mesma combinação, associados à 

determinada doença. Portanto é um estado mórbido caracterizado por um 

conjunto de sinais e sintomas que podem ser produzidos por mais de uma causa. 

Síndrome de De Quervain – segundo Lech (2002) é a constrição 

dolorosa da bainha comum dos tendões do adutor longo do 
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polegar e extensor curto do polegar. A principal queixa é a dor na 

base do polegar, podendo haver irradiação da dor para o polegar e 

antebraço físico da mão, surge edema e crepitação na região 

lateral do punho. Devido ao edema e à dor, pode haver diminuição 

da movimentação do polegar.  

São comuns nas mulheres durante a gravidez, em atividades 

profissionais que exige o uso dos músculos dos dedos, tais como ferramentas 

inadequadas ou em posição de pinça entre o primeiro e segundo dedos, com 

aplicação de força (CODO & ALMEIDA, 2001). 

·  Síndrome do Desfiladeiro Torácico (SDT) – é a compressão 

do feixe vásculo nervoso num estreito triângulo formado pelos 

músculos escaleno anterior e médio, a primeira costela e a 

clavícula. O mecanismo mais comum do seu aparecimento dá-

se, pela manutenção prolongada do braço associada à 

compressão do ombro (BRUNNER, 2000). 

·  Síndrome do Supinador – segundo Lech (2002) é a 

compressão do nervo radial na altura do músculo supinador. É 

geralmente uma compressão dinâmica relacionada com 

movimentos repetitivos ou vícios posturais. O paciente se queixa 

de dor no terço proximal do antebraço que aumenta durante os 

esforços. O quadro é doloroso e diminui a força dos músculos na 

preensão; desconforto aos esforços e palpação dolorosa na área 

do supinador. 

·  Síndrome do Pronador Redondo – é a compressão do nervo 

mediano abaixo da prega do cotovelo, entre os dois ramos 

musculares do Pronador Redondo. O quadro clínico inicia-se 

com queixa de dor vaga no antebraço, punho e mão, alteração 

de sensibilidade na mão, na área de inervação sensitiva do nervo 

mediano. Poderá ocorrer fraqueza na flexão do punho ou 

pronação do antebraço (BRUNNER, 2000). 
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·  Síndrome do Túnel Cubital – Para Lech (2002) - caracteriza-se 

por dor quando o cotovelo é mantido em flexão e pronação por 

período de 30 minutos, dor e parestesia à noite na área do nervo 

ulnar, levando a pessoa a acordar devido aos sintomas, 

diminuição na força de preensão e dificuldade para realizar 

movimentos finos de precisão (intrínsecos). As principais causas 

são os movimentos repetitivos e a postura viciosa de membro 

superior (trabalho realizado com apoio do cotovelo em 

superfícies duras). Também são causas de sintomas 

compressivos do nervo ulnar do cotovelo doenças metabólicas e 

sistêmicas como a Diabete Melitus, alcoolismo, insuficiência 

renal crônica e hanseníase.  

De acordo com a explicação de Coelho (1998) essa síndrome é 

também responsável pelo desencadeamento dos sintomas de artrites, gânglios, 

tumores (Pancost), cúbito vago decorrente da consolidação viciosa de fraturas da 

infância, pseudoartroses, luxações traumáticas do cotovelo. 

·  Síndrome do Túnel do Carpo (STC) – é a compressão nervo-

mediano no túnel do carpo, desencadeada por fatores que 

determinam o aumento do volume das estruturas e da preensão 

interna do túnel do carpo. Ocorre nas tarefas manuais repetitivas, 

principalmente se houver força ou desvio do carpo vibração; 

stress mecânico (compressão repetitiva ou prolongada) do nervo 

mediano na base da palma; contração forte de tendões (no túnel 

do carpo); flexão ou dorsal extremas do punho ou posturas 

inadequadas; deficiente ajustamento de luvas e movimentos 

repetitivos de punho e dedos (BRUNNER, 2000). 

A queixa advém de parestesias e dor na área do nervo mediano 

(polegar, indicador, médio e metade radial do anular); o indicador é o mais 

atingido; o desconforto pode se irradiar proximalmente até o ombro; sensação de 

formigamento (hipoestesia) na mão, à noite. O indivíduo precisa levantar e 

friccionar as mãos para amenizar a sensação dolorosa. A dor pode irradiar para o 

cotovelo, ombro e até a região cervical (COELHO, 1998). 
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·  Síndrome do Canal de Guyon – segundo Coelho (1998) é a 

compressão da borda do nervo ulnar e do músculo palmar curto 

do punho, devido a trauma direto, com uso repetitivo da borda 

ulnar do punho (trauma ocupacional), com fraturas dos dedos e 

outras causas. O uso de ferramentas manuais como alicates, 

grampeadores ou máquinas pneumáticas de furar, movimentos 

repetitivos e vibração pode provocar esta síndrome. As queixas 

são de alteração da sensibilidade no 4ë e 5ë dedos, da 

motricidade da mão e diminuição da força de preensão e pinça. 

·  Síndrome Tensional do Pescoço – de acordo com Coelho 

(1998) é uma desordem orgânica e funcional provocada pelo 

trabalho repetitivo, aumentando a carga muscular estática, 

secundária a postos de trabalho inadequados. Deve-se à posição 

inadequada da cabeça e do membro superior. As queixas são de 

dor na região cervical e ombro, cefaléia, fraqueza e fadiga 

muscular, parestesia e tontura. Ao exame físico, pode-se 

encontrar sinais como: hipersensibilidade muscular, contratura 

muscular com nódulos dolorosos (trigger points), dor à palpação 

na região cervical e no trapézio, aumento do Tônus Muscular, 

limitação dos movimentos, diminuição da lordose cervical e 

queda do ombro. 

 

3.2.2 O Acometimento da Bursite no Processo de Trabalho 

 

Inflamação das bursas – ou bolsa sinovial, compostas de fluidos 

interpostas entre as articulações e que agem como instrumento de lubrificação. 

Quando inflamadas possuem depósitos de cálcio em estado semi-sólido. Essa 

inflamação pode ocorrer em qualquer articulação, mas é comum afetar os ombros 

(BRUNNER, 2000). 
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3.2.3 O Desenvolvimento da Artrite Reumatóide na Atividade Manual 

 

Para Lech (2002) está relacionada a inflamação crônica das 

membranas sinovais. As manifestações podem ser articulares e ou extra-

articulares. Ataca, sobretudo, os dedos, as mãos, os punhos e os joelhos, mas 

pode afetar também os ossos das costas e quadris. A dor é o sintoma dominante 

e a rigidez matinal é uma característica quase invariável. Pode haver fraqueza, 

fadiga, diminuição de apetite, e queixa de frio, hiperestesia e parestesia nas mãos 

e pés, sem sinais de danos nervosos ou vasculares. Os sinais são rigidez ao 

andar e realizar tarefas simples, sensibilidade e dor ao movimento principalmente 

de mão e punho. Pode surgir edema, nódulos e na doença crônica deformidade 

das articulações, atrofia muscular, ruptura tendínea e alterações cutâneas.  

3.3 Os Diagnósticos como Responsabilidade e Acompanhamento LER/DORT 

Os meios utilizados para se detectar os sinais das LER/ DORT são os 

testes, e os sintomas nas formas clínicas. A seguir, para melhor compreensão, 

serão descritos com mais detalhes. 

Descrição dos testes mais utilizados na investigação das LER/ DORT: 

 

Teste de Adson 

Segundo Lech (2002), é utilizada para avaliar o grau de compressão do 

plexo braquial na síndrome do desfiladeiro torácico. Palpação do pulso radial, com 

o paciente mantendo o membro superior abduzido em 90ë e em rotação externa, e 

com a cabeça virada para o lado oposto ao teste. 

 

Rotação Interna e Adução 

É descrita por Coelho (1998), é utilizado para determinar a extensão da 

rotação interna e adução. Pede-se ao paciente para tocar o acrômio contralateral, 
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passando o braço anteriormente ao tórax, e tocar o ângulo inferior da escápula 

contralateral, passando o braço atrás das costas. 

 

Teste de Yergason 

Também comentado por Coelho (1998), o Teste de Yergason 

determina a estabilidade do tendão da porção longa do bíceps no sulco bicipital. 

O paciente deverá estar de pé com o cotovelo fletido a 90ë e o antebraço 

supinado. Ele tenta fletir o antebraço contra resistência imposta pelo examinador. 

Segura-se então, firmemente, o cotovelo e roda-se externamente o braço do 

paciente até encontrar resistência, e simultaneamente, puxa-se o seu cotovelo 

para baixo. Caso o tendão do bíceps se encontre instável no sulco, ele se soltará 

e o paciente se queixará de dor local. Se o tendão estiver estável, ele 

permanecerá na sua posição normal e o paciente não queixará de qualquer 

desconforto. 

 

Teste de Neer 

Para Coelho (1998), tem como finalidade avaliar a síndrome do 

impacto. O examinador estabilizará a escápula do paciente com a mão esquerda 

e elevará rapidamente o membro superior em rotação interna com a mão direita. 

O choque da grande tuberosidade e do acrônio provocará dor. Este teste é 

também positivo em capsulite adesiva, instabilidade multidirecional, lesões da 

articulação acromioclavicular. Portanto, não é específico. 

 

Cotovelo de Tenista (Tennis Elbow) 

Coelho (1998) refere-se a ele como uma manobra utilizada para 

diagnosticar a epicondilite lateral. O examinador fixa o antebraço do paciente e o 

instrui para fechar a mão e estender o punho. Em seguida, aplica uma pressão 

sobre o dorso da mão, impedindo que ele execute a extensão e forçando-o à 
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flexão. Se ele for portador da doença, irá sentir dor súbita na origem comum dos 

músculos extensores do punho, no epicôndilo lateral. 

 

Teste de Phalen 

Conforme Coelho (1998), avalia a compressão do nervo mediano no 

túnel do carpo, através da flexão dos punhos a 90ë, durante pelo menos um 

minuto. Se este estiver comprimido, o paciente sentirá parestesia na mão em 

resposta à posição. 

 

Teste de Phalen Invertido 

Para Coelho (1998), tem a mesma finalidade do Phalen. Consiste na 

extensão dos punhos a 90ë, durante pelo menos um minuto. Será positivo se o 

paciente sentir parestesia no território do nervo na mão. 

 

Teste de Finkelstein 

Como diz Coelho (1998), avalia a presença da tenossinovite de De 

Quervain. Pede-se ao paciente para fechar a mão com o polegar colocado sob os 

outros dedos. O examinador estabiliza o antebraço do paciente com uma das 

mãos e, com a outra, provoca um desvio ulnar do punho. Se ele apresentar dor na 

face lateral da cabeça do rádio, há indícios de tenossinovite de De Quervain. 

 

Teste de Tinel 

Explicado por Lech (2002), como a digito-percussão sobre a área de 

um nervo. Será positivo quando produzir dor ou hiperestesia devido ao processo 

patológico estabelecido no nervo. 
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Teste de Roos (hiperabdução bilateral) 

Lech (2002) diz que o Teste de Roos avalia o grau de compressão do 

plexo braquial na síndrome do desfiladeiro torácico. O paciente se mantém com 

os braços abduzidos em 90ë e rodados externamente, realizando movimentos 

lentos de abrir e fechar a mão, durante 1 a 3 minutos. O teste é positivo quando o 

paciente refere dor, formigamento, ou sensação de peso no membro superior 

acometido. 

3.4 Exames Complementares : Auxílio e Avaliação da LER/DORT 

 

Bellak (2007) faz um esclarecimento importantíssimo evidenciando a 

dificuldade de um diagnóstico preciso sobre as doenças provocadas pela LER/ 

DORT: 

Na prática, não existe exame complementar que comprove a existência 

da LER. Todos pecam por falta de sensibilidade e/ou especificidade. Nos estágios 

iniciais, os meios diagnósticos ditos “armados” (radiografia, ultra-sonografia, 

eletromiografia, ressonância magnética, tomografia), ainda que utilizados e 

interpretados judiciosamente e com alta qualidade, são pouco conclusivos. 

Quando positivos, já demonstram lesões graves, às vezes irreversíveis. 

A autora ainda retrata que, tais exames têm, portanto, indicação 

restrita, não se justificando seu uso rotineiro e indiscriminado, ficando reservados 

para casos individualizados. Por vezes são utilizados no diagnóstico diferencial e 

em outras ocasiões, na determinação topográfica das síndromes neurológicas 

compressivas periféricas. 

Contudo, a autora citada enumera uma série de exames laboratoriais, 

por imagens, por eletroneuromiografia e outros possíveis de serem feitos. 

a) Exames Laboratoriais 
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Em relação a estes há apenas uma listagem sem descrição; 

· Provas de atividades reumática, PCR, ASLO, fator reumatóide, 

VHS, mucoproteínas. 

· Fator antinuclear. 

· Dosagem do ácido úrico plasmático. 

· Função tireoideana: TSH, T3 e T4. 

· Dosagem do cálcio e fósforo séricos. 

· Exames por imagem 

 

b) Radiológicos 

Entre eles o raio-X da coluna cervical em várias incidências, para os 

casos sugestivos de síndrome compressiva, com radiculopatias e síndrome do 

desfiladeiro torácico.  

· Ultra-sonografia: técnica de confiabilidade ainda discutível em face de 

sua baixa sensibilidade e especificidade, mais adequada provavelmente 

ao estudo das lesões do manguito rotator e na identificação de 

calcificações. Na maioria das vezes, somente são evidenciadas 

alterações nas faces mais agudas, com espessamento dos tendões e 

aumento do líquido sinovial dentro das respectivas bainhas tendíneas. 

Com poucos dias de afastamento do trabalho, tais achados 

desaparecerem, sendo, portanto, alterações de baixa especificidade 

(presentes em qualquer processo inflamatório relacionado ou não ao 

trabalho) e de pouca sensibilidade. 

· Tomografia e ressonância magnética: exames sofisticados e caros, 

que na maioria dos casos de LER não acrescentam nenhum dado novo 

que não pudesse ser detectado anteriormente por outros métodos. 
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c) Eletroneuromiografia 

Indicada para comprovar e estabelecer o nível das neuropatias 

periféricas compressivas, que em geral se manifestam por sintomas parestésicos. 

O eletroneurodiagnóstico baseia-se na eletroneurografia (medida da velocidade 

de condução dos nervos) e na eletromiografia (estudo dos potenciais elétricos dos 

músculos durante fases de atividades e repouso). São técnicas precisas e de 

grande confiabilidade em termos funcionais. 

Na compressão nervosa, uma das alterações iniciais é o 

comprometimento da bainha de mielina do nervo, o que reduz a velocidade de 

condução do estímulo através do mesmo. 

Apesar de serem provas morfológicas, os exames eletromiográficos 

bem conduzidos permitem correlacionar alterações anatômicas com achados de 

pesquisa funcional. 

d) Outros exames 

Ainda em fase experimental, não estando bem definida sua 

sensibilidade e questionável a sua especificidade, dois métodos estão sendo 

utilizados para evidenciar lesões: a termografia (medida da inflamação pela 

captação da temperatura dos tecidos no interior do organismo) e a medida da 

variação da freqüência cardíaca durante o exame físico na presença de dor 

intensa. É necessário ressaltar que um exame “positivo” não é sinônimo de LER, 

da mesma forma que a “positividade” das provas de função reumática e as 

alterações degenerativas vistas ao raio X da coluna cervical não descaracterizam 

a doença ocupacional em questão. 

e) Diagnóstico diferencial 

Na presença de um paciente com sintomatologia compatível com o 

quadro genérico de “reumatismo de partes moles”, será preocupação do médico 

definir se a etiologia é primária ou secundária. A primária, ou idiopática, não tem 

causa definida, e a secundária é freqüentemente traumática e, quando 

relacionada ao trabalho, configura-se o diagnóstico de LER. 
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As doenças reumáticas, metabólicas e degenerativas, à semelhança da 

LER, acompanham-se de fibrosite. A patogenia é obscura, a despeito de um 

processo inflamatório das estruturas lesadas, e se caracteriza por inflamação 

serosa e fibrinosa nos casos mais graves, juntamente com a presença de 

neutrófilos polimorfonucleares, raros linfócitos e histiócitos. 

É oportuna a transcrição de um trecho da LER – Normas Técnicas para 

Avaliação da Incapacidade, editada pelo INSS em 1993: 

 

Sendo evidente a excessiva solicitação funcional laboral de grupo 
muscular comprometido e clara a ação do trabalho como fator 
desencadeante da lesão, a constatação de fecção subjacente 
(reumática, traumática, endocrinometabólica ou artrósica não 
reumática) ou ainda de condição anômala preexistente, não 
poderá, por si só, descaracterizar o nexo com o trabalho 
(CARVALHO, 2001, p. 63). 

 

Segundo Brunner (2000) por outro lado, não se pode esquecer da 

existência de várias patologias que apresentam quadro clínico semelhante ao 

descrito na LER. São elas: 

a) doenças reumatológicas: 

· hiperuricêmicas; 

· artríticas; 

· moléstias do colágeno; 

· infecciosas; 

b) doenças metabólicas ou endócrinas: 

· distúrbios da tireóide; 

· distúrbios da paratireóide; 

· outras alterações do metabolismo do cálcio; 
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c) traumatismos: 

· entorses; 

· contusões; 

· luxações; 

· fraturas; 

· ferimentos; 

d) artroses (não-reumatológicas); 

e) associadas a alterações anatômicas e má-formação; 

f) cãibra do escrivão: trata-se de doença neurológica, extrapiramidal, do grupo das 

istonias, que se manifesta por contrações violentas dos dedos e da mão no ato da 

escrita manual. Não é doença profissional, pois a escrita em excesso não é sua 

causa nem contribui para seu agravamento. 

 

 

3.5 Tratamento e a Promoção da Qualidade de Vida dos Enfermeiros 

 

               Oliveira (1991) e Codo (2001) dedicam vários capítulos ao tratamento da 

LER/ DORT. Eles concordam que sempre que possível, a identificação das 

estruturas anatômicas acometidas por ocasião do diagnóstico é importante no 

planejamento da conduta. Um dos principais determinantes no tratamento 

inadequado das LER deve-se à falha no diagnóstico das reais etiologias do 

quadro clínico, da avaliação da incapacidade e dos fatores que agravam o quadro 

doloroso. 

A maioria dos casos teria bom prognóstico, caso o diagnóstico fosse 

realizado precocemente, o tratamento iniciado de imediato e houvesse 
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modificação do posto de trabalho/ atividade e/ ou função desde as fases iniciais 

da doença, evitando-se a cronificação (CARVALHO, 2001). 

O autor sugere que durante o tratamento devem ser realizadas 

avaliações periódicas para eventual reorientação da conduta terapêutica. É 

indispensável estabelecer-se, desde o início, uma boa relação dos profissionais 

de saúde com o trabalhador, para que o desânimo e a desilusão não se instalem 

em ambos, uma vez que os efeitos do tratamento podem, nos casos mais graves, 

ser demorados. 

Os medicamentos analgésicos e antiinflamatórios são eficazes no 

combate à dor aguda e inflamação. Isoladamente, não são eficazes para combate 

da dor crônica. Neste caso é necessário associação dos psicotrópicos 

(antidepressivos tricíclicos e fenotiazínicos) que proporcionam efeito analgésico e 

ansiolítico, estabilizam o humor e promovem alterações na simbologia da dor 

(ZANINI, 2003). 

Dos numerosos métodos terapêuticos, os meios físicos são os mais 

úteis para o tratamento da dor. Dentre eles, incluem-se: massoterapia, 

termoterapia (calor e frio), eletroterapia, cinesioterapia, administração 

transcutânea de agentes farmacológicos por iontoforese, bloqueio da cadeia 

simpática através de ultra-som, acupuntura e suas variantes (CARVALHO, 2001). 

Em associação com esses métodos deve haver exercícios de 

relaxamento de estruturas tensas ou contraturas e, posteriormente, de métodos 

de fortalecimento muscular por exercícios isométricos ativos livres e de atividades 

programadas de terapia ocupacional (CODO, 2001). 

As atividades terapêuticas ajudam a reduzir o edema e a inflamação, 

melhoram as condições circulatórias, aceleram o processo cicatricial e 

relaxamento muscular, reduzem a dor e a incapacidade funcional e estimulam o 

sistema analgésico intrínseco, promovendo a liberação de neurotransmissores 

supressores da dor, como as endorfinas, encefalinas e monoaminas 

(noradrenalinas e serotonina) nas sinapses do sistema nervoso central. Além de 
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acelerarem a melhora clínica, permitem que se proceda à redução da dose de 

medicação analgésica utilizada pelo paciente (ZANINI, 2003). 

Cumpre ressaltar que geralmente os meios físicos com finalidade 

analgésica quando não associados aos procedimentos reabilitadores globais 

descritos acima, não proporcionam melhora expressiva da dor. 

Os anestésicos locais ou outras formulações visam diminuir o 

desconforto e propiciar a possibilidade do emprego de medidas fisioterapêuticas 

como a cinesioterapia, para recuperação do trofismo e da amplitude articular da 

região afetada pela lesão (CARVALHO, 2001). 

O autor refere que, as imobilizações não devem ser por períodos 

prolongados, pois favorecem o surgimento de síndromes de imobilização 

caracterizadas pela atrofia e descalcificação dos segmentos imobilizados, 

retrações músculo-tendíneas e ligamentares, limitações da amplitude articular e 

distrofia simpático-reflexa. É recomendado o uso de órtoses de posicionamento, 

pois podem ser periodicamente removidas para adoção de medidas fisiátricas 

para manutenção de trofismo e da amplitude articular. As órteses podem ser 

constituídas de tecido de lona, neoprene ou tecido elástico em moldes pré-

fabricados, material plástico termomoldável, que são confeccionadas sob medida 

para cada caso. 

E o procedimento cirúrgico, quando indicada, só deve ser feita por 

especialista habituado a tratar de pacientes portadores de LER/ DORT e com o 

diagnóstico preciso firmado. A grande maioria dos casos tem indicação de 

tratamento clínico e a indicação equivocada de cirurgia poderá prejudicar muito a 

evolução, agravando o caso e piorando o prognóstico e reabilitação para retorno 

ao trabalho. O especialista deve esclarecer sempre o paciente sobre as 

perspectivas positivas e negativas do procedimento, antes de realizá-lo. 

Apoio psicológico torna-se necessário, principalmente naqueles 

pacientes que apresentam componente ansioso-depressivo. Os portadores de 

LER/ DORT muitas vezes sentem-se pressionados para se recuperar em curto 

período de tempo e isto acarreta insegurança quanto ao retorno às atividades 
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prévias no trabalho e medo das conseqüências da doença, quanto a sua 

estabilidade no emprego e perspectivas futuras, pois a LER/ DORT costuma 

ocorrer nos indivíduos na fase mais produtiva da vida. A abordagem dos aspectos 

psicológicos da LER/ DORT e do sofrimento mental que cada paciente apresenta 

são muito úteis no processo reabilitacional (LECH, 2002). 

O autor relata que, atividades coletivas com os grupos de portadores 

de LER/ DORT têm sido realizadas com bons resultados nos serviços públicos de 

saúde, permitindo a socialização da vivência da doença e da incapacidade, a 

discussão e reflexão sobre os temores e dúvidas do paciente em relação à 

doença e às dificuldades encontradas no estabelecimento do diagnóstico, 

tratamento e reabilitação. 

A formação de uma equipe multiprofissional composta por médicos, 

enfermeiros, engenheiros, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, psicólogos e 

assistentes sociais, torna- se de fundamental importância na instituição de 

tratamento com uma abordagem mais integral e uniforme. 

 

3.6 Ações Preventivas das LER/DORT no Contexto Empresarial 

 

                A Cartilha do Trabalhador do Ministério do Trabalho (1997) evidencia 

que para se prevenir das LER/ DORT é preciso conhecê-las em sua origem, no 

ambiente e organização do trabalho. As medidas preventivas contra as LER/ 

DORT só são possíveis com a interação e comprometimento do empregado e 

empregador, com a utilização de critérios periciais fidedignos de identificação das 

patologias ocupacionais para assegurar um programa de mudanças das 

condições e organização do trabalho. Enfoques equivocados de diagnósticos 

levaram portadores de lesões a situações socialmente indesejáveis. 

É oportuno lembrar que o bem jurídico no qual se centra a atenção do 

regime reparatório dos acidentes e doenças ocupacionais é a integridade 
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produtiva, isto é, o indivíduo enquanto portador de uma determinada 

potencialidade de trabalho (rendimento). 

Desta forma, a repercusão da lesão em sua capacidade laborativa, 

justifica os benefícios por incapacidade concedidos pelo INSS mediante atuação 

da perícia médica. O papel do médico como perito está sendo ampliado, no 

âmbito da Previdência Social, ao participar das ações preventivas e integradas 

relativas às demais instituições envolvidas com a saúde do trabalhador. Ao 

diagnosticar o perito deve sempre ter em mente fatores biológicos, riscos 

ambientais de trabalho, insuficiência das ações preventivas nas empresas e, 

ocasionalmente inadequação dos cuidados com a saúde e dos sistemas de 

diagnósticos (CARVALHO, 2001). 

Segundo Aguiar (1998), pode-se prevenir da LER/ DORT quanto: 

· Ao tempo de exposição (pausas, limitação do tempo de trabalho 

em determinada função). 

· Alterações no processo e organização do trabalho. 

· Adequação às características dos trabalhadores de máquinas, 

mobiliários, dispositivos, equipamentos e ferramentas de trabalho. 

Podemos concluir que um operador de computador encontra-se com 

seus movimentos restritos, onde a atenção está concentrada no monitor e as 

mãos estão ligadas ao teclado. Sendo este profissional muito mais vulnerável aos 

problemas ergonômicos, mais suscetível aos efeitos de posturas desfavoráveis, 

atividades repetitivas, movimentos com características fotométricas ruins e 

condições de iluminação inadequada. 
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4. ERGONOMIA: Visão Holística do Enfermeiro com a Relação de Trabalho 

 

O termo Ergonomia deriva de duas palavras gregas ergon (trabalho) e 

nomos (regras). A Ergonomia desenvolveu-se durante a II Guerra Mundial 

quando, aconteceu pela primeira vez uma união de profissionais de diferentes 

áreas. Este esforço deu-se através de enfermeiros, engenheiros, médicos, 

psicólogos e demais profissionais com o objetivo de resolver problemas causados 

pela operação de equipamentos militares complexos (ILDA, 1999). 

O pensamento ergonômico, empiricamente nasceu com o próprio 

homem, em decorrência do seu empenho em satisfazer suas próprias 

necessidades. Teve que construir instrumentos que conseguisse carregar e que 

fossem, ao mesmo tempo, eficazes para o fim pretendido.  

A Ergonomia mostrou-se atuante diante da preocupação com o ser 

humano, sendo seu objetivo a satisfação do trabalhador, entendendo-se que a 

qualidade dos produtos ou serviços ou o acréscimo de produção são resultados 

de uma interação positiva e adequada entre o homem e o trabalho. 

A Ergonomia contemporânea, que apresenta uma visão mais ampla do 

homem, principalmente o enfermeiro em sua relação com o trabalho, tem se 

colocado à disposição das empresas para colaborar na solução ou redução dos 

problemas decorrentes. 

 

4.1 Abordagem Conceitual e a Visão do Trabalho Empresarial 

 

                IIDA (1999) afirma que Ergonomia é o estudo da adaptação do trabalho 

ao homem. Percebendo dessa maneira, que o trabalho não se restringe apenas à 

ação mecanicista de utilização de máquinas para transformar materiais, mas a 

toda situação envolvendo a relação homem-trabalho. 
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Ela pode ser encarada, inclusive como matéria básica para a 

manutenção da saúde do trabalhador, vez que sua aplicação tem tornado os 

ambientes de trabalho mais seguros e saudáveis. 

A Norma Regulamentadora NR-17 versa sobre a ergonomia e a 

necessidade da implantação de seus princípios para a melhoria dos postos de 

trabalho. Wisner (1994) refere-se a ergonomia como o “conjunto de 

conhecimentos científicos relativos ao homem e necessários para a concepção de 

ferramentas, máquinas e dispositivos que possam ser utilizados com o máximo de 

conforto, segurança e eficácia”. 

Com ênfase na teoria de Wisner (1994), a abordagem ergonômica das 

condições de trabalho não mais considera o homem de um lado e o dispositivo de 

trabalho do outro, mas sim a sua inter relação na qual o homem e sua máquina 

estão ligados, de modo determinante a conjuntos mais vastos, em diversos níveis. 

O principal objetivo da Ergonomia é a humanização do trabalho, que é 

buscado por meio da adaptação das condições laborais às características 

psicofisiológicas dos trabalhadores, tudo de acordo com a natureza do trabalho a 

ser executado, de modo a proporcionar, ao mesmo tempo, o máximo de conforto, 

segurança e a possibilidade de um desempenho eficiente. 

Nesse sentido, a prática ergonômica observa o respeito ao homem 

enquanto trabalhador e ser humano bem como à sua qualidade de vida no 

trabalho. Logo a metodologia ergonômica aborda aspectos referentes às três 

dimensões do trabalho: a demanda (os problemas), a tarefa (o dever) e a 

atividade (o fazer). Estas dimensões englobam os fatores organizacionais, 

técnicos e ambientais, inclusive aspectos referentes ao comportamento do 

homem no trabalho.  

Com a disponibilidade desses conhecimentos ergonômicos, Carvalho 

(2001) assegura que é possível abordar o trabalhador em sua situação real e 

geral de trabalho e a partir disso, elaborar hipóteses sobre as relações entre as 

condições e organização do trabalho e as manifestações expressas de fadiga, 

desgaste, desconforto, mal-estar e doenças.  
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As soluções ergonômicas dever ser avaliadas individualmente. Uma 

mesma área de trabalho pode apresentar uma situação única e deverá merecer 

atenção especial. Além de outros componentes, se agrega, a cada tarefa, um ou 

mais tipos de cargas, que podem ser definidas como o conjunto dos fatores 

inerentes à referida tarefa e/ou ao ambiente onde o trabalhado se desenvolve e 

que atuam diretamente sobre o trabalhador. 

De acordo com Carvalho (2001), as cargas decorrentes das tarefas 

podem ser: físicas, quando exigem a ação do trabalhador, por meio da atividade 

muscular desenvolvida (estática ou dinâmica); sensoriais, quando exigem a 

atenção e a observação do trabalhador e envolvem seus órgãos sensoriais, 

especialmente a audição e a visão; mentais, quando exigem a concentração e a 

resolução do operador, envolvendo atividade cognitiva superior e requerendo 

habilidade de pensamento e raciocínio; e cargas relacionais, quando requerem 

capacidade de comunicação e envolvem, também, atividade superior complexa, 

capacidade de se relacionar com chefia, subordinados, colegas e públicos, por 

exemplo. 

 

4.2  Ergonomia : Dúvidas e Indagações sobre LER/DORT 

 

                  É de comum acordo que más condições dos fatores ambientais e da 

organização do trabalho contribuem para o desenvolvimento de LER/DORT. 

Assim, é lógico pensar que os princípios ergonômicos são amplamente utilizáveis 

e necessários para a prevenção desse distúrbio.  

O que se considera aqui, não é apenas a implantação de uma 

ergonomia de concepção do posto de trabalho ou de uma ergonomia de correção, 

mas acima de tudo, de uma ergonomia de conscientização, onde o trabalhador 

aprenda a portar-se de forma segura diante da situação de trabalho, sabendo 

quais delas colocarão em risco sua saúde e segurança, bem como os 

procedimentos a serem realizados para eliminar ou minimizar esses riscos.  
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Cunha (1992) acredita que o aumento na incidência das LER/ DORT e 

os elevados custos associados a elas, são razões suficientes para iniciar-se um 

programa ergonômico. Acrescenta que o sucesso de um programa ergonômico 

inclui muitos aspectos, entre eles as análises ergonômicas das tarefas, 

treinamento em ergonomia para todos os níveis hierárquicos, além de mudanças 

administrativas de engenharia. A partir de um programa de ergonomia pode-se 

reduzir a incidência e severidade destas lesões, diminuir custos com serviços 

médicos e com indenizações trabalhistas bem como as ausências do trabalho e 

melhorar a produtividade. 

No Brasil, o Ministério do Trabalho e Previdência Social instituiu a 

Portaria n° 3751 em 23/11/90 que estabelece a NR-17 – Ergonomia. Esta norma 

visa estabelecer parâmetros que permitam a adaptação das condições de 

trabalho às características psico-fisiológicas dos trabalhadores, de modo a 

proporcionar o máximo de conforto, segurança e desempenho eficiente. As 

condições de trabalho incluem aspectos relacionados ao mobiliário, aos 

equipamentos e às condições ambientais do posto de trabalho e à própria 

organização do trabalho. 

No seu item 17.1.2, obriga o empregador a realizar a análise 

ergonômica do trabalho para avaliar a adaptação das condições de trabalho às 

características psico-fisiológicas dos trabalhadores. Ressalta-se que é necessário 

exigir o cumprimento da NR-17, a fim de conseguir, saúde, bem estar, segurança 

eficiência no local de trabalho. 

Portanto, na busca das soluções para a incidência das LER/ DORT, o 

desafio da ergonomia é demonstrar a relação destas lesões com o trabalho, 

buscar as suas possíveis causas, apontando a importância dos fatores ligados à 

organização do trabalho e propor soluções validadas pelos trabalhadores. Em 

conseqüência, interferir nas situações de trabalho para que a presença do homem 

e de seu trabalho sejam levados em conta (SANTOS, 1997). 

A ginástica laboral, associada a programas ergonômicos, também é 

considerada um método que auxilia na prevenção de LER, já que garante o 

alongamento muscular e procura compensar, através de exercícios, algumas 
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posturas errôneas adotadas durante o trabalho. Nas situações de grande esforço 

físico, é indicada uma ginástica de alongamento e de aumento leve do 

metabolismo, de forma a preparar o organismo para a atividade que se inicia. No 

caso de trabalhos com muita repetição de movimentos, o indicado é um programa 

que inclua várias interrupções para exercícios de alongamento (COUTO, 2002).  

Dessa forma, a ginástica laboral proporciona inclusive a humanização 

dos ambientes de trabalho, reduzindo o estresse e a irritabilidade provenientes, 

algumas vezes, do trabalho. Entretanto, é um método que não deve ser imposto, 

pois pode trazer resultados contrários ao esperado, caso o funcionário o faça com 

desprazer.  

Como o arranjo do posto de trabalho pode ser um condicionante da 

lesão, nem sempre apenas a educação postural traz os resultados esperados. É 

necessário também um estudo ergonômico visando a adequação deste posto às 

medidas antropométricas dos trabalhadores e ao tipo de trabalho desenvolvido no 

posto. Neste caso, se lança mão da metodologia ergonômica para o estudo.  

Outro modo de organização do trabalho que atua contra a LER é o 

processo de rotação de trabalhadores entre diversas atividades. Santos (1997) 

demonstraram essa tese através de estudos científicos comparativos em cinco 

grupos de trabalho, onde verificaram que o grupo de trabalhadores que fazia 

rotação entre atividades era o menos acometido por LER, justamente por utilizar 

grupos musculares diferentes em cada atividade, o que não permitia o 

aparecimento de fadiga crônica por repetitividade.  

Barreira (1998) considera que as estratégias preventivas contra LER 

envolvem algumas determinações como: eficiência e saúde músculo-

esqueléticas, redução dos riscos ambientais, redução do estresse, e interesse 

conjunto da empresa e dos funcionários em melhorias da qualidade de vida. 

Medidas como a ginástica laboral, a educação dos trabalhadores, a preocupação 

gerencial e as modificações ergonômicas são pontos-chaves para a prevenção da 

LER.  
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Contudo, Grandjean (2005) demonstra uma preocupação prática a 

respeito da questão ergonômica, pois considera que além de contemplar o ser 

humano, ela deve contemplar três fatores que afetam todas as organizações: os 

custos, a qualidade e a produtividade 

É certo que o mais efetivo seria evitar totalmente o risco, promovendo 

mudanças no processo de trabalho. Entretanto, quando isso não for possível, o 

correto seria redesenhar a tarefa; introduzir material ou instrumento de apoio para 

a execução da tarefa; redesenhar o posto de trabalho e prover informações sobre 

os riscos, inclusive treinamentos de como executar melhor a tarefa e lidar com 

riscos existentes, pois os trabalhadores precisam conhecer os riscos específicos a 

que estão expostos. Informações e treinos, porém, não são substitutos de um 

sistema de segurança no trabalho (BARREIRA, 1998).  

Para Carvalho (2001), é necessário ainda, buscar formas de 

organizações de trabalho alternativas, onde a questão principal seja o resgate do 

conteúdo das tarefas e da participação nas decisões, rompendo a separação 

entre quem planeja e quem executa o trabalho.  

Para o autor, no caso da LER, medidas como o cumprimento da 

legislação e a prática ergonômica associadas ao interesse e participação 

gerencial é relevante, principalmente no que concerne à educação do trabalhador, 

provendo a estes, meio de reconhecer os fatores de riscos e adotar um 

comportamento preventivo, pois se sabe que mudanças no comportamento 

envolvem também mudanças de idéias e, conseqüentemente, darão lugar a uma 

cultura de disciplina e trabalho mais seguros, evitando assim, o desencadeamento 

de doença. 
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5. METODOLOGIA, RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

A metodologia de uma pesquisa é o que alimenta a atividade de ensino 

e a atualiza frente à realidade do mundo. Contempla métodos, técnicas e 

instrumentos utilizados para coleta e análise dos dados. Assim sendo 

compreende-se metodologia como o caminho do pensamento e a prática exercida 

na abordagem da realidade para a construção de conhecimento. 

Os dados levantados têm predominância qualitativa por apresentarem 

caráter subjetivo, enfatizando o aspecto social, respondendo a questões que 

estão inseridas dentro da realidade, sendo, porém avaliados de forma 

quantitativa.  

 

A pesquisa qualitativa responde a questões muito 
particulares. Ela se preocupa, nas ciências sociais, com um 
nível de realidade que não pode ser quantificado. Ou seja, 
ela trabalha com o universo de significados, motivos, 
aspirações, crenças, valores e atitudes, o que corresponde 
a um espaço mais profundo das relações, dos processos e 
dos fenômenos que não podem ser reduzido à 
operacionalização de variáveis (MINAYO, 1996, p. 21). 

 

Para a consecução dos objetivos propostos para a pesquisa, utilizou-se 

um método de trabalho fundamentado numa pesquisa de campo, realizada em 

uma Empresa Privada de uma Seguradora de Saúde, localizada no Rio de 

Janeiro, onde foi constituída de duas etapas: uma observação participante e outra 

de coleta de dados. Desta forma, para discutir a observação participante, nos 

referenciamos em Becker (1999): 

 

A observação participante é muito mais do que 
mergulhar em dados; o pesquisador de campo, devido sua 
presença constante, coleta muitos dados e, 
conseqüentemente, faz e tem condições de testar mais 
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suas hipóteses do que os pesquisadores que usam os 
métodos formais (p. 38). 

 

Ao pesquisador de campo, é possível perceber as relações sociais que 

permeiam as pessoas; as opiniões e as ações destas com quem interagem, têm 

que ser consideradas, pois afetam o estudo e tudo se passa no decorrer da 

observação.  

Becker (1999) considera que quanto mais dados observados – sejam 

conversas, ações – que revelem a mesma perspectiva aumentam a validade da 

conclusão do trabalho, ou seja, a partir de observações constantes torna-se difícil 

para o observado, ocultar do observador seu modo de pensar e agir. 

Em síntese, o grande número de observações que resulta em uma 

gama de informações que poderá ou não sustentar a hipótese levantada, 

possibilita que as conclusões finais possam ser testadas com mais freqüência do 

que em outras formas de pesquisa. 

Buscamos, então, utilizar a observação participante no decorrer de 

toda pesquisa, pois, enquanto funcionária da empresa era possível observar as 

Atividades e mesmo participar de muitas delas, assim como realizar uma análise 

ergonômica do local de trabalho, possibilitando verificar as condutas adotadas 

para amenizar os sintomas relacionados a LER/DORT. Enfim, esta observação 

permanente proporcionou uma relação de confiança com o grupo, bem como 

delimitar os questionamentos mais relevantes a serem incluídos no levantamento 

de dados. 

Para a coleta de dados, utilizou-se o levantamento de campo através do 

método da entrevista dirigida, a qual segundo Santos Filho (1998): 

 

É um procedimento individualizado, com contato direto 
entre entrevistado e entrevistador e que tem por objetivo 
recolher informações qualitativas... e por ser uma 
abordagem mais aprofundada, permite compreender alguns 
dos  comportamentos dos entrevistados que não podem ser 
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explicados de forma objetiva através do uso exclusivo das 
observações (p.61). 

 

A utilização deste método teve por base um questionário elaborado 

previamente contendo perguntas objetivas como, dados pessoais, características 

do trabalho, breve histórico da vida social e das condições do trabalho atual. 

Após a realização das entrevistas os dados foram avaliados e 

analisados para discussão.  

O universo estudado foi constituído de 30 enfermeiros atuantes num 

cenário do Departamento de Sinistro de uma operadora de saúde e que estão 

expostos a LER/DORT. Sendo utilizado um período de quatro meses 

consecutivos (Janeiro à Abril/2007), para a coleta de dados. 

O tratamento de dados utilizou-se a estatística onde os resultados 

foram apresentados através de tabelas organizadas permitindo melhor 

visualização das respostas obtidas. 

Sendo esta população constando de 30 pessoas, sendo todos eles 

enfermeiros graduados com 3ë grau de escolaridade. Onde tornou-se pertinente o 

direcionamento quanto ao nível de instrução, visto que este é também um 

indicador de entendimento das orientações prestadas à exposição ao LER/DORT. 

Vale ressaltar que a formação educacional não é a principal forma de se avaliar o 

aprendizado e o nível de absorção de conhecimento quanto a qualidade de vida 

proposta pela empresa, pois as contribuições sociais e culturais são também 

fatores influenciáveis que podem interferir nos resultados. 

O  perfil dos enfermeiros participantes da pesquisa em relação ao sexo 

foi tabelado (tabela 01). 

                   Neste grupo duas pessoas pertencem ao sexo masculino e 28 

pessoas do sexo feminino, representando uma amostra de 93% da população. 

Tabela 1: Sexo dos funcionários 

 Percentual 
(%) 

Valor 
Numérico 

Masculino 7 2 

Feminino 93 28 
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A enfermagem como profissão tem sua origem milenar onde a 

enfermeira era uma referência à quem cuidava, protegia e nutria pessoas 

convalescentes, idosos e deficientes, onde tais atitudes garantiam ao indivíduo a 

manutenção da sua sobrevivência. Nesta época e durante muitos séculos, a 

enfermagem está associada ao trabalho feminino, ou seja como profissão 

feminina. 

Nas últimas décadas tem sido crescente o número de homens matriculados no 

curso em questão, livrando de muitas contradições que envolvem a imagem da 

enfermeira como "a dama de branco". De acordo com Carvalho (2001): 

 
“Como se verifica, a trajetória da Enfermagem trás 

consigo, diversos estigmas e preconceitos que são 
reforçados pelo fato de que, além de ser uma profissão de 
desempenho eminentemente manual, carrega ainda a 
fragilidade de, em todos os tempos ter sido exercida por 
mulheres, sendo considerada, portanto, como um trabalho 
socialmente desvalorizado” (p.45) 

 

A partir dessa percepção, há uma tendência ainda do homem enfermeiro 

defrontar-se com muitos preconceitos ligados ao que socialmente é considerado 

como trabalho de mulher. Considera que os enfermeiros não são bem aceitos em 

unidades de parto e em unidades femininas de cuidados gerais e relata que 

mulheres com menos qualificação profissional são selecionadas em detrimento 

aos homens, mesmo tendo eles melhor preparo. 

O perfil quanto a idade dos funcionários foi descrito na tabela 02. A 

amostra está compreendida atualmente na faixa etária entre 30 e 45 anos, onde 

22 pessoas encontram-se na faixa etária entre 30-38 anos e 8 pessoas na faixa 

entre 39- 45 anos. 

Podemos perceber que a predisposição à faixa etária dos trinta anos 

deve-se ao fator de amadurecimento e experiência profissional que a própria 

empresa exige para atuar no cargo de Analista de Sinistro. 

Tabela 2: Idade dos funcionários 
 Percentual 

(%) 
Valor 

Numérico 
30-38 anos 73,3 22 
39-45 anos 26,7 8 
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Em relação ao tempo de serviço na empresa atual, constatou-se que 

25 pessoas trabalham no período de 5-10 anos na empresa, enquanto que cinco 

pessoas estão atuando no período inferior a cinco anos na empresa.  

No mundo atual, cada vez mais, os profissionais estão sendo vistos 

como parte da empresa e não apenas como indivíduos necessários no 

desenvolvimento de tarefas.  As empresas, de forma sem precedente, passaram 

a valorizar seus colaboradores (profissionais). Entre as múltiplas manifestações 

que convergem nessa direção, pode-se citar o clima organizacional. 

Num estudo realizado nos Estados Unidos sobre a permanência no 

trabalho, verificou-se que os salários e os benefícios adicionais não são os 

motivos pelos quais uma pessoa gosta de seu emprego ou permanece nele. Para 

estas pessoas o mais importante é a qualidade do ambiente de trabalho e o apoio 

recebido no mesmo (RODRIGUES, 2000). 

A maioria das empresas atualmente estão aplicando pesquisas de clima 

organizacional, onde  é possível subsidiar decisões de caráter estratégico, 

identificando a percepção coletiva quanto aos fatores que influenciam o  nível de 

motivação e o grau de satisfação existente em relação à empresa (SILVA, 1998). 

Segundo Gomes Filho (2003), a pesquisa do clima organizacional é o 

levantamento da cultura organizacional de comportamento, com vistas a orientar 

políticas de ação e correção de problemas e apresentar as deficiências da 

empresa pela perspectiva do próprio colaborador. 

Objetiva-se com esta pesquisa a verificação do clima organizacional de 

uma empresa nos seus diversos setores em relação ao tempo prestado por seus 

funcionários, que geram estabilidade de interesse e comportamento de 

continuidade, estilos de liderança e resultados entre líderes, liderados e alvo a ser 

atingido, maturidade e processos de decisão.  

Pode-se verificar que na totalidade dos enfermeiros trabalham 40 horas 

semanais, e de acordo com a Tabela 03, apenas sete pessoas referiram que 

realizam horas extras na empresa, visto que as demais não realizam devido à 

impossibilidade de outra atividade laboral. 
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Tabela 3: Realização de hora extras dos funcionários 
 Percentual 

(%) 
Valor 

Numérico 
Sim 23,3 7 
Não 86,7 23 

 

A história da enfermagem revela que desde sua implementação no 

Brasil ela é considerada uma categoria marginalizada e assim, o enfermeiro vem 

tentando se afirmar profissionalmente sem contar com o apoio e compreensão de 

outros profissionais. Hoje a enfermagem científica vive uma crise na prática 

profissional.  

Além do número reduzido de enfermeiros na equipe, o achatamento 

salarial, estreitamento do mercado de trabalho e o desemprego, são fatores 

agravantes aos profissionais que são obrigados a atuar em mais de um local de 

trabalho, exercendo uma carga horária mensal extremamente longa. 

Na aborda a questão do desenvolvimento do trabalho na empresa. 

Sentiu-se a necessidade de avaliar esta variável devido ao fato de perceber que a 

dinâmica do trabalho é a mesma, ou seja  pouco se modifica neste setor da 

empresa. 

Na realização de tarefas diferentes, a metade dos entrevistados (15 

pessoas) disseram nunca ter realizado tarefas diferentes fora da função na 

empresa e 12 pessoas raramente exercem outras funções, e 3 realizam 

freqüentemente tarefas diferentes. 

A dinâmica do processo de trabalho do enfermeiro no departamento de 

sinistro traz na sua essência uma organização concebida de forma rígida, 

repetitiva e desgastante, e percebe-se que quanto mais rígida for a organização 

do trabalho, menos ela facilitará estruturações favoráveis à economia 

psicossomática individual. 

Neste processo de trabalho de enfermagem não leva em consideração 

os problemas do trabalhador, em que cada indivíduo enfrenta no seu cotidiano 

dificuldades de toda ordem, fora e dentro do trabalho. No trabalho empresarial, o 

enfermeiro exerce atividades que também requerem atenção constante, pois, 
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caso haja qualquer intercorrência no contexto administrativo, deve ser 

solucionada imediatamente, estando esse profissional em constante estado de 

alerta para desempenhar essas atividades. Conforme Carvalho (2001): 

“As cargas de trabalho, ou seja, elementos 
constituintes do processo de trabalho, exercem influência no 
trabalhador enfermeiro, gerando processos de adaptação 
que são manifestados em desgaste. Esse desgaste 
manifesta-se quando as estratégias defensivas não 
conseguem neutralizar o sofrimento residual, isto é, quando 
a interação dinâmica das cargas de trabalho no processo 
biopsíquico humano é caracterizado por transformações 
negativas. Dessa forma, a organização do trabalho, pode 
gerar desgaste físico e emocional no trabalhador-
enfermeiro”. (p.96) 

Por isso ao destacar a mecanização do trabalho, a fragmentação e a 

repetição das tarefas, o trabalho monótono e inconsciente, e a pressão pelo 

tempo, consideram-se estes um conjunto desencadeadores de LER/DORT.  

A Tabela 04 refere as condições ambientais na empresa. Foi comum o 

relato de más condições ambientais de trabalho (21 pessoas). As queixas 

relativas ao trabalho surgiram de más condições do mobiliário, da temperatura 

baixa, da iluminação precária e do ruído elevado. 

 
 

Tabela 04: Condições ambientais dos funcionários 
 Percentual 

(%) 
Valor 

Numérico 
Sim 30 9 
Não 70 21 

 

Um local de trabalho, deve ser sadio e agradável. O homem precisa 

encontrar condições capazes de lhe proporcionar o máximo de proteção e, ao 

mesmo tempo, satisfação no trabalho. Vale ressaltar, conforme Carvalho (2001): 

“... para que o desenvolvimento econômico e social 
sustentável seja possível, a exposição aos agentes e 
fatores de risco deve ser evitada ou controlada, sendo uma 
das principais contribuições da higiene ocupacional. 
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Neste sentido, o ambiente de trabalho é composto de um conjunto de 

fatores, que podem ser agrupados como exposição a agentes químicos, físicos, e 

ergonômicos ou psicossociais capazes de gerar agravos à saúde aos 

trabalhadores. É importante salientar que, não há uma hierarquização de 

importância, pois um ambiente de trabalho é, na verdade, produto da contribuição 

desses diversos fatores. 

Na sociedade moderna as pessoas passam a maior parte do tempo em 

ambientes iluminados, parcialmente por aberturas, mas predominantemente 

iluminado artificialmente.Uma boa iluminação aumenta a produtividade, gera um 

ambiente mais prazeroso. Conforto visual, segundo Carvalho (2001):  

“É entendido como a existência de um conjunto de 
condições, num determinado ambiente, no qual o ser 
humano pode desenvolver suas tarefas visuais com o 
máximo de acuidade (medida da habilidade do olho humano 
em discernir detalhes) e precisão visual”. (p. 78)�

A luz deve ser posicionada, em relação à tarefa, de modo a evitar os 

reflexos e as sombras. Nos trabalhos com monitores, deve-se tomar especial 

cuidado para evitar os reflexos sobre a tela. Pois a exposição prolongada a 

iluminação precária acarreta cefaléia acompanhado de cansaço mental e 

ofuscação visual. 

De modo geral, o termo ruído é utilizado para descrever um som 

incômodo ou indesejado. E a exposição a ruído intenso pode lesar os órgãos 

sensoriais da orelha interna, podendo levar a uma redução permanente e 

irreversível da sensibilidade auditiva, sendo que o risco de lesão aumenta com o 

nível sonoro e com a duração da exposição. Para Mollesl,1992): 

 “O som é considerado um agente físico pode ser 
definido como qualquer perturbação vibratória em meio 
elástico que produz uma sensação auditiva”. (p. 10) 

As diversas atividades profissionais expõem os trabalhadores a 

temperaturas ambientais variáveis como muito elevadas ou muito baixas. 

Conforme ocorre a interação térmica entre o organismo humano e o meio 

ambiente, o homem pode ganhar ou perder calor para esse ambiente o que pode 
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vir a desencadear diversos problemas para a sua saúde. Segundo Carvalho 

(2001): 

 “Os órgãos vitais do corpo humano devem manter 
uma temperatura dentro de limites estreitos para seu 
perfeito funcionamento. O homem pode tolerar 
temperaturas internas abaixo de 35ë C ou acima de 41ë C 
por apenas curtos períodos de tempo.” (p.101) 

Quando o indivíduo é exposto as condições de baixas temperaturas ou 

frio, a produção de calor torna-se insuficiente para manter o equilíbrio corporal, 

podendo ocasionar em hipodermia. À medida que este fenômeno progride ocorre 

mal-estar geral, diminuição da destreza manual, e congelamento das 

extremidades. 

Na Tabela 05, observou-se que a grande maioria dos entrevistados (25 

pessoas) respondeu que a empresa não adota nenhum procedimento informativo 

sobre doenças do trabalho ou sobre prevenção dessas doenças. 

A importância de cursos, campanhas de esclarecimentos, palestras e 

treinamentos adequados podem suprir a insuficiência de treinamento ao 

trabalhador, oferencendo-o completa compreensão dos riscos ou métodos 

seguros de trabalho e suas vantagens. 

Tabela 05: Informativo sobre doenças do trabalho 
 Percentual 

(%) 
Valor 

Numérico 
Sim 26,7 5 
Não 83,3 25 

 

Na Tabela 06, quando questionados sobre a participação em 

treinamentos para o trabalho a totalidade dos entrevistados respondeu que 

participam de palestras e treinamentos oferecidos pelo RH por obrigatoriedade. 

Mas, estes treinamentos são voltados apenas para o modo operacional das 

funções exercidas na empresa. 

Hoje, percebemos uma preocupação nas grandes empresas quanto a 

competitividade e sistemas de recompensas pelos lucros adquiridos, mas deve 

haver também um comprometimento com a importância  do processo educativo 
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em saúde. Visando desencadear um processo de consciência sanitária, que se 

traduz pela ação individual e coletiva, com movimento contínuo de percepção, 

reflexão e ação. 

Tabela 06: Participação em treinamentos 
 Percentual 

(%) 
Valor 

Numérico 
Sim 100 30 
Não 0 0 

 

Em relação às exigências físicas como posturas inadequadas e 

forçadas, movimentos repetitivos e com uso de força de pequenas estruturas, a 

maioria dos entrevistados (22 pessoas) disse que o trabalho exigia muito, seis 

pessoas disseram que esta exigência era razoável e apenas 04 responderam que 

o trabalho exigia pouco fisicamente.  

Notou-se que as últimas pessoas relacionavam as exigências físicas do 

trabalho apenas a grandes esforços como levantamento de cargas, e não aos 

pequenos movimentos realizados continuamente pelos braços. 

Na Tabela 07, quanto às exigências mentais do Trabalho como a 

demanda de grande carga cognitiva devido às mudanças operacionais 

constantes, pressão de tempo e acúmulo de atividades, a grande maioria dos 

entrevistados (27) responderam que o trabalho exigia mentalmente, e apenas 3 

pessoas responderam que não. 

Tabela 07: Esforço mental 
 Percentual 

(%) 
Valor 

Numérico 
Sim 90 27 
Não 10 3 

 

 Desde o século XIX, o trabalhador vem sendo submetido a jornadas de 

trabalho cada vez mais duras, se por um lado no início desse século, as 

exigências eram mais físicas, do que mentais, a partir do final do século XX, 

verificamos trabalhos de cunho mental sobressaindo-se sobre os de cunho físico. 
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As exigências impostas ao trabalhador são chamadas pela ergonomia 

de cargas. De acordo com Carvalho (2001): 

“ Usualmente, carga traduz os sentidos de: a) peso: 
aquilo que é ou pode ser transportado por homem, animais 
ou outros meios de transporte; b) obrigação: aumento de 
responsabilidade, encargos, ônus; c) força: ataque, 
investida; d) pressão: moral, insistência; e) afeto: 
susceptibilidade psicológica, reações de afeto intensas; f) 
medida elétrica: a quantidade de eletricidade contida em um 
corpo ou em uma região do espaço devido a presença de 
elétrons ou íons.”  

Para a ergonomia, o trabalho impõe ao trabalhador cargas físicas e 

mentais. O estudo dessas cargas mentais de trabalho, fazem parte de trabalho de 

ergonomia de ponta, viabilizando encontrar razões para desgastes físicos onde 

todas as demais análises físicas se mostraram ineficazes. 

Conforme a Figura 08, os entrevistados foram questionados quanto aos 

seus relacionamentos de trabalho com os colegas e supervisores. 

Quanto ao relacionamento no trabalho com os colegas, a grande 

maioria dos entrevistados (24 pessoas) respondeu que este era razoável; e 

apenas seis pessoas disseram que seu relacionamento com os colegas era 

satisfatório. 

Em relação aos supervisores, 20 entrevistados disseram ter um 

relacionamento satisfatório com os mesmos; e 10 responderam que se 

relacionavam razoavelmente. 

 
Figura 08: Relacionamento dos funcionários com supervisores (%) 

 
Relacionamento dos funcionários com 

supervisores (%) 
Insatisfatória - 

Razoável 33,3 
Satisfatória 66,7 

 

As amizades no ambiente de trabalho trazem benefícios não só aos 

funcionários, mas também à empresa. Um clima agradável no trabalho é sempre 
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vantajoso para ambas as partes, funcionários e empresa, e o resultado é menos 

estresse, mais prazer em estar na empresa, mais envolvimento com o trabalho e 

melhores desempenho e resultados. 

Como pode ser observado na Figura 09, os entrevistados foram 

questionados quanto à execução de outra atividade de trabalho que não a atual, 

sendo que 10 responderam que exercem outra atividade de trabalho assalariado, 

cinco trabalharam por conta própria, sete realizam atividades do lar e oito não 

realizam nenhuma outra atividade. 

 

Figura 09: Realização de outro emprego ou atividade de trabalho (%) 

Realização de outro emprego ou atividade de trabalho (%) 

Nenhum outro trabalho 25 

Atividades do lar 21,9 

Trabalho voluntário - 

Trabalho por conta própria 15,6 

Emprego com atividades similares 31,3 

 

A dupla jornada de trabalho se faz necessária aos enfermeiros devido a 

situação econômica da área de saúde, aos baixos salários insuficientes para o 

sustento da família, o que os leva a procurar novas fontes de renda. Na realidade 

enfrentam duplas atividades, o que pode interferir em alguns aspectos referentes 

à qualidade de vida do trabalhador. 

Os múltiplos papéis assumidos principalmente pela maioria das 

mulheres que exercem uma atividade profissional tendem a remetê-las a 

determinadas situações em que se sentem impotentes e frustradas por não 

conseguirem conciliar seus inúmeros afazeres. A sobrecarga de trabalho, com 

jornadas duplas ou triplas pode conduzir a mulher ao stress emocional, 
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considerando que sua inserção no mercado de trabalho não a desvinculou das 

tarefas domésticas e da educação dos filhos resultando num acúmulo de 

atribuições. 

Os entrevistados elegeram entre o lazer, a comunidade, o trabalho, a 

religião e a família, numa escala de significância variando de 1 a 5, as coisas mais 

importantes para eles em suas vidas atualmente. A Figura 10 ilustra o resultado 

da pergunta. 

Observa-se que a família é considerada atualmente como a coisa mais 

importante na vida da maioria dos entrevistados, tomando uma parte do espaço 

que antes era ocupado pelo trabalho. 

 

Figura 10: Aspectos mais importantes na vida dos funcionários (%) 

Aspectos mais importantes na vida dos funcionários (%) 

Família 60 

Religião 10 

Trabalho 30 

Comunidade 20 

Lazer 3,1 

 

Qualquer forma de valorização na vida de um indivíduo que tome o 

lugar dos pensamentos preocupantes e desagradáveis, torna-se um convívio 

social mais saudável. Por isso que as diversas formas de se descontrair e se 

divertir torna-se cada vez mais importante no combate ao estresse puramente 

mental, físico e psicológico. 

Todos os entrevistados relataram o conhecimento das patologias 

relativas à LER/ DORT, assim como as formas de prevenção e de minimizá-las. E 

referiram em totalidade que já tiveram alguns sintomas relacionados a LER 

/DORT no ambiente de trabalho. 
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A tensão e a dor muscular foi a queixa principal dos entrevistados 

atualmente, já que todos a citaram, porém é importante enfatizar que muitos 

responderam a mais de uma opção, referindo mais de uma sintomatologia.  

A presença da dor é constante, melhora com o repouso, mas se 

exacerba com movimentos e ao empregar algum tipo de força, sendo observado 

por todos que no final do expediente manifesta-se com maior intensidade. 

Segundo Brunner (2000) descreve dor muscular como sendo: 

“A dor muscular (mialgia) é uma queixa comum e 
freqüentemente está relacionada com o abuso ou lesão ao 
músculo, resultado de um exercício ou trabalho com o qual 
não se está habituado.(p.258) 
 

De acordo com o Quadro 11, além da dor, as principais queixas foram: 

Impaciência (18 pessoas; 56,3%) e Irritabilidade (13 pessoas; 40,62%),, sendo 

descrito por Brunner (2000) como: 

“... qualidade ou estado irritável, mau humor, perda da 
paciência, estado de exasperação em que alguém se 
encontra, o indivíduo mostra-se agitado ou ansioso”. (p. 
232) 

 

Na fadiga constante (14 pessoas; 43,8%), que segundo Brunner  

(2000): 

“...diminuição gradual da resistência física e mental de 
um indivíduo, ocasionando o cansaço.” (p. 241) 

 

Mudanças de humor (12 pessoas; 37,5%), pouca concentração ou 

memória prejudicada (10 pessoas; 31,3%), dificuldade em conciliar e manter o 

sono (7 pessoas; 21,9%). 

Os entrevistados em totalidade disseram que fazem uso de 

medicações, para alívio das dores e tensões musculares, mas somente 9 pessoas 

realizaram tratamento fisioterápico nos últimos seis meses.  
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Figura11: Principais queixas dos funcionários 

Principais queixas dos funcionários (%) 
Não tem queixas - 

Não sabe 33,3 
Mudanças do humor 37,5 

Irritabilidade 40,6 
Dificuldades em conciliar e manter o sono 21,9 

Pouca concentração ou memória prejudicada 31,3 
Impaciência 56,3 

Sudorese, mãos frias e úmidas 6,3 
Palpitações 12,5 
Falta de ar 18,8 

Fadiga constante 43,8 
Inquietação 12,5 

Tremores ou sensação de fraqueza 12,5 
Tensão ou dor muscular 78,1 

 

Quando abordados aos seus hábitos de vida, a maioria dos 

entrevistados (19 pessoas) disseram que não realizam atividade física e somente 

(3 pessoas) disseram que realizam atividade física 1 vez por semana. Contudo, 

todos têm consciência do efeito negativo do sedentarismo frente às jornadas de 

trabalho de cada um. 

Segundo Carvalho (2001), no Brasil, o sedentarismo é um problema 

que vem assumindo grande importância Na grande maioria dos países em 

desenvolvimento, grupo do qual faz parte o Brasil, mais de 60% dos adultos que 

vivem em áreas urbanas não praticam um nível adequado de exercício físico. 

Sendo os indivíduos mais sujeitos ao sedentarismo: mulheres, idosos, 

pessoas de nível sócio-econômico mais baixo e os indivíduos incapacitados. As 

pessoas reduzem, gradativamente, o nível de atividade física, a partir da 

adolescência.  

A prática regular de exercícios físicos acompanha-se de benefícios que 

se manifestam sob todos os aspectos do organismo. Do ponto de vista músculo-

esquelético, auxilia na melhora da força e do tônus muscular e da flexibilidade, 

fortalecimento dos ossos e das articulações. Segundo Brunner (2000 ): 
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 “No campo da saúde mental, a prática de exercícios 
ajuda na regulação das substâncias relacionadas ao 
sistema nervoso, melhora o fluxo de sangue para o cérebro, 
ajuda na capacidade de lidar com problemas e com o 
estresse. Além disso, auxilia também na manutenção da 
abstinência de drogas e na recuperação da auto-estima. Há 
redução da ansiedade e do estresse, ajudando no 
tratamento da depressão.” (p.97) 

A atividade física pode também exercer efeitos no convívio social do 

indivíduo, tanto no ambiente de trabalho quanto no familiar. Isso mostra que uma 

pequena mudança nos hábitos de vida é capaz de provocar uma grande melhora 

na saúde e na qualidade de vida. 

Questionados sobre a percepção de seu atual estado de saúde, 14 

entrevistados disseram que sua saúde encontra-se regular, devido ao 

aparecimento de vários sintomas ocasionados pelo excesso de trabalho, entre 

eles também o estresse, e 16 pessoas atribuíram um nível bom à sua saúde, 

alegando que mesmo com a presença da sintomatologia eles sabem conviver 

bem com elas. 

Podemos concluir que a empresa deve estar voltada e preocupada com 

as ações voltadas para a prevenção e promoção da saúde de seus funcionários, 

intervindo nas causas e consequências dos fatores desencadeantes das 

LER/DORT. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

À luz do referencial teórico e da pesquisa de campo podem-se traçar 

algumas considerações relacionados a LER/ DORT, como, os distúrbios músculo 

- esqueléticos, as propensões de certas doenças em grupos ocupacionais 

expostos às situações de trabalho e aos fatores psicológicos. A pesquisa de 

campo deixou evidente que características como sexo, idade e atividade 

executada pelo trabalhador podem favorecer o aparecimento das LER/ DORT. 

A história personalizada de cada trabalhador, a organização do 

trabalho, junto com tarefas repetitivas, com forte controle hierárquico, pressão 

constante por produtividade sufoca os desejos e comportamentos livres do 

trabalhador, reprimindo-o. 

A predominância dos sintomas nas mulheres é maior, assim como, é 

maior também o número de trabalhadores do sexo feminino, sendo constatado 

que além da jornada normal de 40 horas semanais na empresa, elas associam 

outras funções como plantão noturno e atividades domésticas. O que mostra a 

necessidade de ações preventivas imediatas dirigidas especialmente às 

mulheres. 

Observou-se que um grande número dos enfermeiros sente 

desconforto ou dores musculares, isto poderia indicar que a prática de algum tipo 

de atividade física amenizaria estes sintomas que estão relacionados à prática do 

trabalho, proporcionando desta maneira uma melhor qualidade de vida aos 

trabalhadores, assim como, a realização de pausas no trabalho para recompor o 

desgaste natural desses esforços. 

A literatura especializada evidenciou que o trabalho deve ser 

organizado de modo a proporcionar aos empregados conforto e segurança, 

considerando o ritmo de trabalho e o uso de equipamentos. 

Enfatiza-se que deve existir uma preocupação da empresa com a 

saúde física dos enfermeiros e funcionários de modo geral, visando a adequação 
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dos locais de trabalho e a implantação de tecnologia no trabalho com a finalidade 

de agilizar e facilitar o trabalho a ser executado, criando métodos para sair da  

rotina. Pode-se perceber que no decorrer desta pesquisa a empresa 

disponibilizou cartilhas informativas com os métodos de prevenção de algumas 

doenças ocupacionais.  

Ao finalizar pode-se apontar que a LER/ DORT é conseqüência de 

vários fatores relacionados ao trabalho, e a ergonomia tem sido utilizada na sua 

prevenção adequando os aspectos do trabalho às características do trabalhador, 

possibilitando-lhe conforto e minimizando-lhe os riscos à saúde. Em certos locais 

de trabalho, onde há risco de lesões, é necessário orientação a todos os 

trabalhadores submetidos à mesma condição de trabalho para entender a saúde 

e a doença como um processo. 

A partir da pesquisa feita pode-se recomendar ao trabalhador a 

necessidade de: 

· Reduzir a fadiga psicológica para minimizar erros. 

· Reduzir a fadiga fisiológica, como, o estresse dos funcionários. 

· Introduzir medidas preventivas da LER/DORT como: ginástica 

laboral e pausas durante as atividades, educação dos 

trabalhadores através de palestras específicas do assunto e 

cartazes fixados no próprio local de trabalho. 

· Avaliar constantemente nos locais de trabalho as adequações 

ergonômicas dos equipamentos e mobiliários, de modo a eliminar 

ou minimizar os riscos decorrentes das condições laborais 

inadequadas. 

· Atentar às Normas Regulamentadoras referentes à segurança e 

saúde ocupacional, principalmente quanto a informações dos 

riscos ocupacionais aos trabalhadores. 
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· Implementar o rodízio das funções, a fim de evitar movimentos 

repetitivos e, até para que o trabalhador conheça e possa executar 

as atividades de outros setores e possa combater a monotonia. 

· Tornar o local de trabalho um ambiente tranqüilo e agradável, 

com músicas e /ou melodias prazerosas, com o objetivo de 

estimular e motivar as tarefas e o relacionamento interpessoal 

· Proporcionar eventos sociais e de lazer mais freqüentes para os 

funcionários, visando evitar a tensão decorrente das exigências de 

produtividade. 

· Reconhecer a necessidade de inclusão total do homem em seu 

ambiente de trabalho, reconhecendo-o como sujeito e não apenas 

como corpo que trabalha. 

 Sugere-se que a Empresa faça um trabalho contínuo atuando no 

sentido da prevenção e promoção da saúde, principalmente por ser uma empresa 

do ramo de saúde. Isso explicita uma conscientização seguida sob os males que 

podem advir de atividades repetitivas, cabe ainda direcionar o trabalhador para 

um desempenho adequado de suas funções em consonância com as regras para 

uma boa saúde. O objetivo básico desse trabalho de prevenção é a melhoria da 

qualidade de vida de seus trabalhadores. 
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ANEXO 1 - QUESTIONÁRIO DE PESQUISA DE OPINIÃO 
 

 

1-Sexo: 

( ) Masculino         ( ) Feminino 

2- Idade:________anos 

3- Há quanto tempo você atua nessa profissão nesta empresa?________anos 

4- Qual sua carga horária semanal de trabalho (se tiver outro emprego, incluir)?________horas 

5- Você realiza tarefas diferentes? 

( ) Nunca                          ( ) Freqüentemente            ( ) Sempre                         ( ) Raramente 

6- As condições ambientais (temperatura, ruído, iluminação, imobiliário) do seu local de trabalho 

são adequadas para você? 

( ) Sim                                 ( ) Não 

7- A empresa adota algum procedimento preventivo (informações, palestras, melhoria de 

equipamentos e organização do trabalho, exercício físico, etc.) de doenças de trabalho? 

( ) Sim                                 ( ) Não 

8- Você participa de treinamentos no seu trabalho? 

( ) Sim                                 ( ) Não 

9 - Você realiza horas extras no trabalho? 

( ) Sim                                 ( ) Não 

10 - Seu trabalho exige de você algum esforço físico? 

( ) Pouco                          ( ) Razoavelmente                  ( ) Muito 

11 - Seu trabalho exige de você mentalmente? 

( ) Sim                                 ( ) Não 

12 - Suas relações de trabalho com os colegas são: 

( ) Insatisfatória                 ( ) Razoável                 ( ) Satisfatória 

13 - E suas relações de trabalho com seus supervisores e coordenadores? 

( ) Insatisfatória                 ( ) Razoável                  ( ) Satisfatória 

14 - Além do seu emprego nesta organização você possui outro emprego ou atividade de 

trabalho? 

( ) Sim, outro emprego com atividades similares 

( ) Sim, outro trabalho por conta própria 

( ) Sim, outro trabalho voluntário 

( ) Sim, atividades do lar 

( ) Não, nenhum outro trabalho 

15 - Enumere em uma escala de 1 a 5 as coisas mais importantes na sua vida hoje, sendo que o 

mais importante equivale ao maior número: 

( ) Lazer 

( ) Comunidade (organizações voluntárias, sindicatos, organizações políticas) 
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( ) Trabalho 

( ) Religião                                                         ( ) Família 

16 - Você tem conhecimento do que são LER/DORT, suas conseqüências, formas de prevenir ou 

minimizar os seus efeitos? 

( ) Sim                                  ( ) Não 

17 - Já teve algum problema relacionado à LER/DORT? 

( ) Sim                                  ( ) Não  

18 - Dos sintomas abaixo relacionados, existe algum que manifesta-se frequentemente, em 

alguma região do corpo? 

( )Tensão ou dor muscular 

( ) Tremores ou sensação de fraqueza 

( ) Inquietação 

( ) Fadiga constante 

( ) Falta de ar 

( ) Palpitações 

( ) Sudorese, mãos frias e úmidas 

( ) Impaciência 

( ) Pouca concentração ou memória prejudicada 

( ) Dificuldade em conciliar e manter o sono 

( ) Irritabilidade 

( ) Mudanças no humor 

( ) Não sabe 

( ) Não 

19 - Qual o período do dia em que o sintoma acima relacionado manifesta-se com maior 

intensidade? 

( ) Início do expediente         ( ) Final do expediente       ( ) Não sabe 

20 - Qual o período da semana em que o sintoma manifesta-se com maior intensidade? 

( ) Início  ( ) Meio da semana ( ) Final ( ) Não há período específico 

21 - Sente a presença de " formigamento" ou "dormência"? 

( ) Sim, em membros superiores 

( ) Sim, em membros inferiores 

( ) Ambas as alternativas anteriores 

( ) Não

22 - Tem freqüentemente a sensação de cansaço? 

 ( ) Sim                                    ( ) Não 

23 - Costuma utilizar algum tipo de medicamento com a finalidade de relaxante muscular? 

 ( ) Sim                                    ( ) Não 

24 - Seu ritmo de sono costuma ser: 

 ( ) Contínuo                               ( ) Interrompido 

25 - Com que freqüência realiza exercícios físicos na semana? 

( ) 1 vez         ( ) 2 vezes               ( ) 3 vezes                  ( ) Não realiza 

26 - Sabe das conseqüências negativas que o sedentarismo produz, frente às exigências que a 

sua profissão exige? 

 ( ) Sim                                    ( ) Não 

27 - Nos últimos 6 meses, fez algum tratamento fisioterápico, em decorrência de problemas  

surgidos pela sua profissão? 

 ( ) Sim                                    ( ) Não 

28 - Qual sua opinião a respeito do seu atual estado de saúde? 

 ( ) Ruim           ( ) Regular             ( ) Bom                    ( ) Excelente 
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ANEXO 2 - NR 17 ERGONOMIA (117.000-7) 

 

17.1. Esta Norma Regulamentadora visa a estabelecer parâmetros que permitam a 

adaptação das condições de trabalho às características psicofisiológicas dos 

trabalhadores, de modo a proporcionar um máximo de conforto, segurança e 

desempenho eficiente. 

17.1.1. As condições de trabalho incluem aspectos relacionados ao levantamento, 

transporte e descarga de materiais, ao mobiliário, aos equipamentos e às condições 

ambientais do posto de trabalho e à própria organização do trabalho. 

17.1.2. Para avaliar a adaptação das condições de trabalho às características 

psicofisiológicas dos trabalhadores, cabe ao empregador realizar a análise ergonômica 

do trabalho, devendo a mesma abordar, no mínimo, as condições de trabalho conforme 

estabelecido nesta Norma Regulamentadora. 

 

17.2. Levantamento, transporte e descarga individual de materiais. 

17.2.1. Para efeito desta Norma Regulamentadora: 

17.2.1.1. Transporte manual de cargas designa todo transporte no qual o peso da carga é 

suportado inteiramente por um só trabalhador, compreendendo o levantamento e a 

deposição da carga. 

17.2.1.2. Transporte manual regular de cargas designa toda atividade realizada de 

maneira contínua ou que inclua, mesmo de forma descontínua, o transporte manual de 

cargas. 

17.2.1.3. Trabalhador jovem designa todo trabalhador com idade inferior a 18 (dezoito) 

anos e maior de 14 (quatorze) anos. 

17.2.2. Não deverá ser exigido nem admitido o transporte manual de cargas, por um 

trabalhador cujo peso seja suscetível de comprometer sua saúde ou sua segurança. 

(117.001-5/ 1) 

17.2.3. Todo trabalhador designado para o transporte manual regular de cargas, que não 

as leves, deve receber treinamento ou instruções satisfatórias quanto aos métodos de 

trabalho que deverá utilizar com vistas a salvaguardar sua saúde e prevenir acidentes. 

(117.002-3 / I2) 

17.2.4. Com vistas a limitar ou facilitar o transporte manual de cargas, deverão ser 

usados meios técnicos apropriados. 

17.2.5. Quando mulheres e trabalhadores jovens foram designados para o transporte 

manual de cargas, o peso máximo destas cargas deverá ser nitidamente inferior àquele 
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admitido para os homens, para não comprometer a sua saúde ou sua segurança. 

(117.003-1 / I1) 

17.2.6. O transporte e a descarga de materiais feitos por impulsão ou tração de 

vagonetes sobre trilhos, carros de mão ou qualquer outro aparelho mecânico deverão ser 

executados de forma que o esforço físico realizado pelo trabalhador seja compatível com 

sua capacidade de força e não comprometa a sua saúde ou sua segurança. (117.004-0 / 

I1) 

17.2.7. O trabalho de levantamento de material feito com equipamento mecânico de ação 

manual deverá ser executado de forma que o esforço físico realizado pelo trabalhador 

seja compatível com sua capacidade de força e não comprometa a sua saúde ou sua 

segurança. (117.005-8 / I1) 

 

17.3. Mobiliário dos postos de trabalho. 

17.3.1. Sempre que o trabalho puder ser executado na posição sentada, o posto de 

trabalho deve ser planejado ou adaptado para esta posição. (117.006-6 / I1) 

17.3.2. Para trabalho manual sentado ou que tenha de ser feito em pé, as bancadas, 

mesas, escrivaninhas e os painéis devem proporcionar ao trabalhador condições de boa 

postura, visualização e operação e devem atender aos seguintes requisitos mínimos: 

a) ter altura e características da superfície de trabalho compatíveis com o tipo de 

atividade, com a distância requerida dos olhos ao campo de trabalho e com a altura do 

assento; (117.007-4 / I2) 

b) ter área de trabalho de fácil alcance e visualização pelo trabalhador; (117.008-2/ I2) 

c) ter características dimensionais que possibilitem posicionamento e movimentação 

0adequados dos segmentos corporais. (117.009-0 / I2) 

17.3.2.1. Para trabalho que necessite também da utilização dos pés, além dos requisitos 

estabelecidos no subitem 17.3.2 os pedais e demais comandos para acionamento pelos 

pés devem ter posicionamento e dimensões que possibilitem fácil alcance, bem como 

ângulos adequados entre as diversas partes do corpo do trabalhador em função das 

características e peculiaridades do trabalho a ser executado. (117.010-4 / I2) 

17.3.3. Os assentos utilizados nos postos de trabalho devem atender aos seguintes 

requisitos mínimos de conforto: 

a) altura ajustável à estatura do trabalhador e à natureza da função exercida; (117.011-2 / 

I1) 

b) características de pouca ou nenhuma conformação na base do assento; (117.012-0 / 

I1) 

c) borda frontal arredondada; (117.013-9 / I1) 
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d) encosto com forma levemente adaptada ao corpo para proteção da região lombar. 

(117.014-7 / I1) 

17.3.4. Para as atividades em que os trabalhos devam ser realizados sentados, a partir 

da análise ergonômica do trabalho, poderá ser exigido suporte para os pés que se adapte 

ao comprimento da perna do trabalhador. (117.015-5 / I1) 

17.3.5. Para as atividades em que os trabalhos devam ser realizados de pé, devem ser 

colocados assentos para descanso em locais em que possam ser utilizados por todos os 

trabalhadores durante as pausas. (117.016-3 / I2) 

 

17.4. Equipamentos dos postos de trabalho. 

17.4.1. Todos os equipamentos que compõem um posto de trabalho devem estar 

adequados às características psicofisiológicas dos trabalhadores e à natureza do trabalho 

a ser executado. 

17.4.2. Nas atividades que envolvam leitura de documentos para digitação, datilografia ou 

mecanografia deve: 

a) ser fornecido suporte adequado para documentos que possa ser ajustado 

proporcionando boa postura, visualização e operação, evitando movimentação freqüente 

do pescoço e fadiga visual; (117.017-1 / I1) 

b) ser utilizado documento de fácil legibilidade sempre que possível, sendo vedada a 

utilização do papel brilhante, ou de qualquer outro tipo que provoque ofuscamento. 

(117.018-0 / I1) 

17.4.3. Os equipamentos utilizados no processamento eletrônico de dados com terminais 

de vídeo devem observar o seguinte: 

a) condições de mobilidade suficientes para permitir o ajuste da tela do equipamento à 

iluminação do ambiente, protegendo-a contra reflexos, e proporcionar corretos ângulos 

de visibilidade ao trabalhador; (117.019-8 / I2) 

b) o teclado deve ser independente e ter mobilidade, permitindo ao trabalhador ajustá-lo 

de acordo com as tarefas a serem executadas; (117.020-1 / I2) 

c) a tela, o teclado e o suporte para documentos devem ser colocados de maneira que as 

distâncias olho-tela, olho-teclado e olho-documento sejam aproximadamente iguais; 

(117.021-0 / I2) 

d) serem posicionados em superfícies de trabalho com altura ajustável. (117.022-8 / I2) 

17.4.3.1. Quando os equipamentos de processamento eletrônico de dados com terminais 

de vídeo forem utilizados eventualmente poderão ser dispensadas as exigências 

previstas no subitem  
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17.4.3 observada a natureza das tarefas executadas e levando-se em conta a análise 

ergonômica do trabalho. 

 

17.5. Condições ambientais de trabalho. 

17.5.1. As condições ambientais de trabalho devem estar adequadas às características 

psicofisiológicas dos trabalhadores e à natureza do trabalho a ser executado. 

17.5.2. Nos locais de trabalho onde são executadas atividades que exijam solicitação 

intelectual e atenção constantes, tais como: salas de controle, laboratórios, escritórios, 

salas de desenvolvimento ou análise de projetos, dentre outros, são recomendadas as 

seguintes condições de conforto: 

a) níveis de ruído de acordo com o estabelecido na NBR 10152, norma brasileira 

registrada no INMETRO; (117.023-6 / I2) 

b) índice de temperatura efetiva entre 20ëC (vinte) e 23ëC (vinte e três graus centígrados); 

(117.024-4 / I2) 

c) velocidade do ar não-superior a 0,75m/s; (117.025-2 / I2) 

d) umidade relativa do ar não-inferior a 40 (quarenta) por cento. (117.026-0 / I2) 

17.5.2.1. Para as atividades que possuam as características definidas no subitem 17.5.2, 

mas não apresentam equivalência ou correlação com aquelas relacionadas na NBR 

10152, o nível de ruído aceitável para efeito de conforto será de até 65 dB (A) e a curva 

de avaliação de ruído (NC) de valor não-superior a 60 dB. 

17.5.2.2. Os parâmetros previstos no subitem 17.5.2 devem ser medidos nos postos de 

trabalho, sendo os níveis de ruído determinados próximos à zona auditiva e as demais 

variáveis na altura do tórax do trabalhador. 

17.5.3. Em todos os locais de trabalho deve haver iluminação adequada, natural ou 

artificial, geral ou suplementar, apropriada à natureza da atividade. 

17.5.3.1. A iluminação geral deve ser uniformemente distribuída e difusa. 

17.5.3.2. A iluminação geral ou suplementar deve ser projetada e instalada de forma a 

evitar ofuscamento, reflexos incômodos, sombras e contrastes excessivos. 

17.5.3.3. Os níveis mínimos de iluminamento a serem observados nos locais de trabalho 

são os valores de iluminâncias estabelecidos na NBR 5413, norma brasileira registrada 

no INMETRO. (117.027-9 / I2) 

17.5.3.4. A medição dos níveis de iluminamento previstos no subitem 17.5.3.3 deve ser 

feita no campo de trabalho onde se realiza a tarefa visual, utilizando-se de luxímetro com 

fotocélula corrigida para a sensibilidade do olho humano e em função do ângulo de 

incidência. (117.028-7 / I2) 
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17.5.3.5. Quando não puder ser definido o campo de trabalho previsto no subitem 

17.5.3.4, este será um plano horizontal a 0,75m (setenta e cinco centímetros) do piso. 

 

17.6. Organização do trabalho. 

17.6.1. A organização do trabalho deve ser adequada às características psicofisiológicas 

dos trabalhadores e à natureza do trabalho a ser executado. 

17.6.2. A organização do trabalho, para efeito desta NR, deve levar em consideração, no 

mínimo: 

A) as normas de produção; 

B) o modo operatório; 

C) a exigência de tempo; 

D) a determinação do conteúdo de tempo; 

E) o ritmo de trabalho; 

F) f) o conteúdo das tarefas. 

17.6.3. Nas atividades que exijam sobrecarga muscular estática ou dinâmica do pescoço, 

ombros, dorso e membros superiores e inferiores, e a partir da análise ergonômica do 

trabalho, deve ser observado o seguinte: 

a) 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; (117.029-5 / I3) 

b) devem ser incluídas pausas para descanso; (117.030-9 / I3) 

c) quando do retorno do 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 vigente na época anterior ao afastamento. (117.031-7 / I3) 

17.6.4. Nas atividades de processamento eletrônico de dados, deve-se, salvo o disposto 

em convenções e acordos coletivos de trabalho, observar o seguinte: 

a) o empregador não deve promover qualquer sistema de avaliação dos trabalhadores 

envolvidos nas atividades de digitação, baseado no número individual de toques sobre o 

teclado, inclusive o automatizado, para efeito de remuneração e vantagens de qualquer 

espécie; (117.032-5 / I3) 

b) o número máximo de toques reais exigidos pelo empregador não deve ser superior a 8 

(oito) mil por hora trabalhada, sendo considerado toque real, para efeito desta NR, cada 

movimento de pressão sobre o teclado; (117.033-3 / I3) 

c) o tempo efetivo de trabalho de entrada de dados não deve exceder o limite máximo de 

5 (cinco) horas, sendo que, no período de tempo restante da jornada, o trabalhador 

poderá exercer outras atividades, observado o disposto no art. 468 da Consolidação das 
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Leis do Trabalho, desde que não exijam movimentos repetitivos, nem esforço visual; 

(117.034-1 / I3) 

d) nas atividades de entrada de dados deve haver, no mínimo, uma pausa de 10 (dez) 

minutos para cada 50 (cinqüenta) minutos trabalhados, não deduzidos da jornada normal 

de trabalho; (117.035-0 / I3) 

e) quando do retorno ao trabalho, após qualquer tipo de afastamento igual ou superior a 

15 (quinze) dias, a exigência de produção em relação ao número de toques deverá ser 

iniciado em níveis inferiores do máximo estabelecido na alínea "b" e ser ampliada 

progressivamente. (117.036-8 / I3) 
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2.7 Normas Regulamentadoras 

 

De forma a não permitir que os trabalhadores sejam expostos aleatoriamente 

a situações de risco, bem como para obter melhorias nos ambientes de trabalho, 

prevenindo e/ ou minimizando as doenças ocupacionais, a Lei n.ë 6.514 de 22/12/1977 da 

CLT (Consolidação das Leis do Trabalho), referente à Segurança e Medicina do 

Trabalho, estabelece normas brasileiras regulamentadoras como as NR-5, NR-7, NR-9 e 

NR-17, aprovadas pela Portaria n.ë 3.214 de 08/06/1978. 

Normas Regulamentadoras aplicáveis a ambientes de trabalho com risco de 

ocorrência de LER/ DORT: 

NR-5 – Organização da Comissão Interna de Prevenção de Acidentes – CIPA 

Objetivo: Observar e relatar condições de riscos nos ambientes de trabalho e 

solicitar medidas para reduzir até eliminar os riscos existentes e/ ou neutralizar os 

mesmos, discutir os acidentes ocorridos, encaminhando aos serviços especializados em 

Engenharia de Segurança e em Medicina do Trabalho e ao empregador o resultado da 

discussão, solicitando medidas que previnam acidentes semelhantes. Orientar os 

trabalhadores quanto à prevenção de acidentes. 

NR-7 – Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional – PCMSO 

Objetivo: Prevenção, rastreamento e diagnóstico precoce dos agravos à 

saúde relacionados ao trabalho, inclusive de natureza subclínica, além da constatação de 

existência de casos de doenças profissionais ou danos irreversíveis à saúde dos 

trabalhadores. Obrigatoriedade de exames médicos admissional, periódico, de retorno ao 

trabalho, de mudança de função e demissional. 

NR-9 – Programa de Prevenção de Riscos Ambientais - PPRA 

Objetivo: Preservação da saúde e da integridade dos trabalhadores, através 

de antecipação, reconhecimento, avaliação e controle dos riscos ambientais existentes 

ou que venham a existir no ambiente de trabalho. 

NR-17 – Ergonomia (Anexo 01) 
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Objetivo: Adaptação das condições de trabalho às características 

psicofisiológicas dos trabalhadores, proporcionando máximo conforto, segurança e 

desempenho eficiente. 

Estas NRs estabelecem padrões de procedimentos que devem ser 

observados por empregadores, para oferecer condições saudáveis de saúde e segurança 

aos seus trabalhadores, provendo a estes informações necessárias para a prevenção de 

doenças ocupacionais ��Realização de estudos para análise ergonômica do trabalho. 

B.5 – Cabe ao Serviço Especializado em Engenharia de Segurança e 

Medicina do Trabalho – SESMT – da empresa, informar ao empregador e à Comissão 

Interna de Prevenção de Acidentes, CIPA, a ocorrência de casos de LER / DORT, 

mesmo que no início, com a indicação das condições de trabalho responsáveis pela 

doença. 

B.6 – Cabe à CIPA e SESMT, a investigar as causas da LER/ DORT, a 

indicação ao empregador das medidas corretivas e acompanhamento da execução das 

mesmas e se, necessário, proposição de estudo ergonômico para análise do trabalho. 

B.7 – Cabe ao SUS, atuar através da Vigilância em Saúde do Trabalho – 

Epidemiológica e Sanitária: 

·  A partir de notificações na CAT; 

·  Busca ativa da doença, frente a cada ramo ou função profissional; 

·  Pela demanda específica: sindicatos, serviços de atendimento médico do 

trabalhador, sejam públicos, filantrópicos ou privados. 

Os pacientes com LER /DORT diagnosticada deverão ser encaminhados ao 

SUS com notificação pela CAT. Os trabalhos epidemiológicos e sanitários buscarão as 

causas da LER /DORT e sua relação com a organização do ambiente e equipamentos do 

trabalho. 
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ANEXO 3 

FIGURA 01: Ilustração com as regiões mais freqüentemente acometidas pelas LER 

1-Região cervical 
2- Ombros 
3- Mão e punho 
4- Cotovelo 
5- Região lombar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Marcelo Balbino. Fisiologia: Sistema Muscular- Tipos Musculares. P.50, 2000 
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ANEXO 4 

Figura 02: Representação esquemática da cápsula articular dos dedos e das áreas onde os 

tendões e nervos podem ser comprimidos em túneis osteofibrosos. 

 

1- Túnel do Carpo 

2- Canal de Guion 

3- Polias Tendíneas 

4- Tendões Flexores 

5- Nervo Mediano 

6- Nervo Ulnar 

7- Cápsula Articular 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Marcelo Balbino. Fisiologia: Sistema Muscular- Mãos. P.52, 2000. 
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ANEXO 5 

 

De acordo com a Secretaria de Saúde (1992) as Resoluções 180, 197 e 741 

do INSS o tratamento da LER /DORT será o seguinte: 

A.1 – A maioria dos casos de LER/ DORT tem possibilidade de cura, desde 

que diagnosticado precocemente com tratamento imediato. 

A.2 – É necessário acompanhamento periódico, durante todo o tratamento 

para possível mudança de conduta médica. 

A.3 – É indispensável uma boa relação médico/ trabalhador, já que em casos 

mais graves, os resultados não são imediatos, o que provoca desânimo no paciente, com 

possível desistência do tratamento. 

A.4 – O afastamento do trabalho é obrigatório. 

A.5 – No início do tratamento recomenda-se imobilização do membro afetado 

por 10 a 14 dias. Após a retirada da imobilização será reavaliado o quadro clínico. 

A.6 – A medicação será à base de corticóides (uma dose injetável) de ação 

prolongada, intramuscular, bem como anti-inflamatórios não hormonais orais, em doses 

adequadas por 2 semanas ininterruptamente, acompanhando a imobilização. As 

infiltrações não são indicadas, pois as degenerações distroficas de tecidos sinovais, 

tendinosos e musculares, provocam alterações e roturas teciduais irreversíveis. 

A.7 – A fisioterapia pode ser feita após a imobilização ou imediatamente, se 

esta não for necessária. Durante essa fase o paciente não deverá utilizar o membro 

afetado com movimentos que exijam demasiado esforço. 

A.8 – As cirurgias deverão ser feitas por especialistas em LER/ DORT e em 

casos absolutamente necessários, com esclarecimentos ao paciente dos efeitos da 

mesma. 

Indica-se cirurgia para: 

· A ressecção de tecidos sinoviais em estado de processo inflamatório crônico 

e irreversível com o tratamento clínico intensivo e completo; 
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· A extirpação de massas tumorais cisticas, fibróticas ou mesmo de músculos 

anômalos, em áreas que possam estar relacionadas com a moléstia; 

· A realização de plastia dos ligamentos, polias, compartimentos e cápsulas 

articulares, para diminuição do atrito entre os tendões ou músculos e outras 

estruturas adjacentes. 

A.9 – A educação e informação sobre medidas de prevenção e tratamento de 

LER/ DORT aos trabalhadores é fundamental, já que o desconhecimento só acarretará o 

agravamento da doença, com o afastamento do trabalhador de seu posto de trabalho. 
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ANEXO 6 

Figura 01: Ambiente Laboral Insatisfatório I 

 

 

  

 

Fonte: Elaborado pela autora. 
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ANEXO 7 

Figura 02: Ambiente Laboral II 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Figura 03: Ambiente de Trabalho Empresarial do Enfermeiro 

 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora 
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ANEXO 8 

Figura 04: Ambiente Ergonômico Satisfatório 

I 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

Figura 05: Perfil Ergonômico Desejável 

 

 

Fonte: Elaborado pela autora. 

 

 

 

 


