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Resumo 

As lesões musculosqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT) influenciam negativamente o 

desempenho do operador nas suas funções devido à presença de dor, ou desconforto. A área de 

montagem das empresas de componentes automóveis implica tarefas repetitivas, com curtos ciclos de 

trabalho e posturas inadequadas envolvendo os membros superiores, sendo estes fatores considerados 

como fatores de risco de LMERT nos membros superiores. 

O corrente estudo foi desenvolvido na área de montagem de uma empresa de produção de componentes 

eletrónicos da área automóvel, tendo como objetivo analisar as linhas de trabalho com maior prevalência 

de queixas musculosqueléticas nos membros superiores quanto ao nível de risco de LMERT associado, 

identificar os principais fatores de risco presentes nos diferentes postos de trabalho e elaborar, 

posteriormente, recomendações e sugestões de melhoria. 

Foi aplicada uma ficha de registo de dados médicos que englobou informações acerca de todos os 

operadores. Foram também aplicadas fichas de informação de gestão/supervisão aos responsáveis de 

cada área de trabalho e um questionário, adaptado do Questionário Nórdico Musculosquelético de 

Kuorinka et al. (1987), que se aplicou a cem operadores da área da produção com o objetivo de 

caracterizar a amostra quanto à idade, género, tempo no posto de trabalho e na atividade, prática de 

atividade física, histórico de lesões musculosqueléticas e queixas de natureza musculosquelética.  

Perante os resultados dos questionários, selecionaram-se três linhas de trabalho para uma análise mais 

aprofundada, visto que aparentavam ser as mais críticas no que diz respeito a problemas 

musculosqueléticos. Aplicaram-se os métodos Rapid Upper Limb Assessment (RULA) e Strain Index (SI) 

aos postos de trabalho dessas linhas, com o intuito de avaliar o risco de LMERT associado às posturas e 

movimentos. Também se efetuou uma análise antropométrica aos mesmos postos de trabalho, 

nomeadamente à altura das bancadas de trabalho, à altura de alguns botões de emergência e à altura das 

estantes mais altas.  

Verificou-se que existe uma elevada prevalência de queixas associadas aos membros superiores por parte 

dos operadores da área de montagem. A aplicação do método RULA indica a existência de postos de 

trabalho com risco de LMERT. O SI revelou que existem alguns postos de trabalho com níveis muito 

elevados de risco e outros com menor risco de LMERT. O risco está associado a posturas inadequadas, 

intensidade elevada de esforço muscular e movimentos repetitivos. A altura das bancadas de trabalho 

também pode estar na origem de dores musculosqueléticas, visto que se verifica um nível elevado de 

insatisfação. Foram detetadas algumas associações estatisticamente significativas entre, por exemplo, os 
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operadores que tiveram lesão no local de trabalho e a sintomatologia de dor nos ombros, nas 

mãos/punhos e nos antebraços. 

 

 

 

Palavras-chave: lesões musculosqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT); lesões 

musculosqueléticas relacionadas com o trabalho dos membros superiores (LMERT-MS); métodos de 

Avaliação do Risco de LMERT; montagem de componentes automóveis. 

  



 

vii 

 

Abstract 

The work-related musculoskeletal disorders (WMSDs) influence negatively the performance of the operator 

in his functions due to the presence of pain or discomfort. The mounting area, in automobile components 

companies, involves repetitive tasks with short work cycles and awkward body postures involving the upper 

limbs. All these factors are considered as risk factors of WMSDs in the upper limbs. 

The current study was conducted in the mounting area of an electronic components production company in 

the automobile sector, with the objective of analyze the working lines with higher prevalence of 

musculoskeletal complaints in the upper limbs, the WMSDs risk level associated, identifying the main risk 

factors present in different jobs and developing subsequently, recommendations and suggestions for 

improvement. 

A medical data record which included information about all operators was applied. Also information sheets 

management/supervision were applied to those responsible for each area of work and a questionnaire that 

was an adaptation and simplification of the Nordic Musculoskeletal Questionnaire of Kuorinka et al. (1987), 

which allowed the characterization of the sample according to the age, gender, time in workstation and 

activity, physical activity, history of musculoskeletal injuries and musculoskeletal complaints. 

Given the results of the questionnaires, three working lines were selected for further analysis, since they 

appeared to be the most critical in what refers to musculoskeletal problems. Rapid Upper Limb Assessment 

(RULA) and Strain Index (SI) methods were applied to the workstations of the three lines in order to assess 

the risk of WMSDs associated with postures and movements. An anthropometric analysis to the same jobs 

was also made, namely to the height of workbenches, to some emergency buttons and to the higher 

shelves. 

It was concluded that there is a high prevalence of complaints associated with the upper limbs of the 

assembly area operators. 

The application of RULA method indicates the existence of jobs with risk of WMSDs. The SI showed that 

there are some jobs with very high levels of risk and others with lower risk of WMSDs. The risk is associated 

with awkward postures, high muscular effort intensity and repetitive movements. The height of the work 

surfaces can also be the cause of musculoskeletal pain, since there is a high level of dissatisfaction. Some 

statistically significant associations between variables were detected, for example, between "operators who 

had injuries in the workplace" and "symptoms of pain at the shoulder, hands/wrists and forearms". 

 

Keywords: work-related musculoskeletal disorders (WMSDs); work related upper limbs musculoskeletal 

disorders; WMSDs risk assessment; automotive components assembly.   
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1. Introdução  

1.1. Motivação e Objetivos 

As Lesões Musculosqueléticas Relacionadas com o Trabalho (LMERT) englobam uma vasta gama de 

doenças inflamatórias, degenerativas e perturbações nos tecidos moles associados aos ossos e 

articulações dos membros superiores, membros inferiores e coluna vertebral, sendo desenvolvidas, ou 

agravadas, em atividades de trabalho. As suas causas podem variar entre fatores biomecânicos, tais como, 

movimentos repetitivos, grandes esforços, posturas inadequadas e imobilizações posturais e entre fatores 

psicossociais, tendo como exemplo o stress do trabalho (Aptel et al., 2002; Buckle et al., 2002; Barbe et 

al., 2006). Por outro lado, as Lesões Musculosqueléticas Relacionadas com o Trabalho dos Membros 

Superiores (LMERT-MS) são responsáveis pela dor e incapacidade funcional dos membros superiores, 

sendo que estas envolvem os tendões, músculos, articulações, nervos e vasos sanguíneos (Aptel et al., 

2002).  

Estas lesões influenciam negativamente o desempenho do operador, por isso, é importante criar 

estratégias de intervenção no local de trabalho, no que diz respeito à sua organização, bem como envolver 

ativamente o operador individual neste processo (Buckle et al., 2002). Além de causar sofrimento e perdas 

de rendimento a nível pessoal, as LMERT acarretam custos elevados na economia da empresa e nos 

sistemas de saúde (Figueira, 2011). Os custos geram-se devido à perda de produtividade, formação de 

novos operadores e custos de compensação (Nunes & Bush, 2012).  

As lesões musculosqueléticas são o problema relacionado com o trabalho mais comum da Europa 

(Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho - AESST, 2007), sendo este um tema de maior 

preocupação nos países desenvolvidos, visto que a problemática está a aumentar em várias áreas de 

trabalho (Pires, 2011).  

Na indústria de componentes elétricos e eletrónicos do ramo automóvel, as LMERT-MS são as que 

possuem maior relevância (Afonso, 2013). A maioria das tarefas desenvolvidas nos postos de trabalho 

deste tipo de indústria carateriza-se pelo seu caráter repetitivo, de gestos e de movimentos. 

O corrente estudo foi desenvolvido no âmbito da dissertação de Mestrado em Engenharia Humana e foi 

realizado numa empresa de produção de componentes eletrónicos da área automóvel, mais 

concretamente na unidade de montagem da área de Produção. O trabalho exercido na quase totalidade 

dos postos de trabalho é realizado maioritariamente com os membros superiores, exigindo uma elevada 

minuciosidade e repetitividade de movimentos.  

Dados recentes fornecidos pelo departamento de saúde da empresa, revelam que nos anos de 2011, 

2012 e 2013 cerca de, respetivamente, 13,3%, 11,8% e 17,9% das baixas ocorridas foram referenciadas 
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como lesões musculosqueléticas (Anexo A). Numa avaliação geral desses valores, verifica-se que o maior 

número de baixas surge na área de trabalho de gestão de materiais (cerca de 4,5%), seguindo-se a área de 

montagem (cerca de 4%), gestão de materiais SMD (surface-mount device) (cerca de 1,2%) e injeção (cerca 

de 0,7%).  

As lesões musculosqueléticas declaradas nos registos médicos incluem Periartrite Escápulo-Umeral, 

Epicondilite e Tenossinovite.  

Segundo as entidades de saúde que representam a empresa existem vários operadores com sintomas de 

LMERT-MS na área de montagem aos quais nunca foram efetuados registos de baixa ou doença do 

trabalho. Suspeita-se da existência de situações de LMERT nos operadores, uma vez que estes não 

conhecem o código de trabalho e dirigem-se aos médicos de família acarretando com os custos dos 

tratamentos e também com os efeitos que a situação possa causar. Desta forma, suspeita-se ainda da 

existência de outras LMERT-MS tais como síndrome do túnel cárpico e tendinites. 

Com este estudo pretende-se analisar as linhas de trabalho mais críticas, ou seja, com maior relevância a 

nível de queixas musculosqueléticas dos membros superiores, sendo que os objetivos principais desta 

dissertação consistem na identificação dos principais fatores de risco de LMERT presentes nos diferentes 

postos de trabalho das linhas de montagem, no conhecimento do nível de risco de ocorrência de LMERT 

associado aos diferentes postos de trabalho dessas mesmas linhas e elaboração de recomendações e 

sugestões de melhoria com o intuito de reduzir o risco de lesões. Pretende-se, ainda, verificar se existe 

associação entre “ter queixas de ordem musculosquelética” e “trabalhar em determinada linha de 

montagem”, assim como testar se existe alguma associação entre “ter queixas de ordem 

musculosquelética” e diversas variáveis: de caráter individual, relacionadas com o trabalho e relacionadas 

com a saúde musculosquelética dos operadores. 

 

1.2. Descrição do trabalho 

Este trabalho está dividido em seis capítulos repartidos por introdução, caracterização da empresa, lesões 

musculosqueléticas, métodos e materiais, resultados e discussão e conclusão.  

O Capítulo 1 introduz a dissertação, fundamentando a sua motivação e referindo os seus objetivos.  

No Capitulo 2 são referidas as características da empresa onde se efetuou o estudo com a descrição dos 

postos de trabalho e a caracterização dos operadores.  

No capítulo 3 é apresentada uma revisão de literatura sobre as lesões musculosqueléticas relacionadas 

com o trabalho, mencionando as lesões com maior relevância, os fatores de risco, métodos de avaliação 

de risco, sua prevenção, tratamento e estado da arte. 
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O capítulo 4 descreve os métodos e materiais utilizados para a concretização deste estudo. São 

mencionados os materiais necessários, descrevem-se os métodos de recolha de dados utilizados, assim 

como os procedimentos adotados e referem-se os tratamentos estatísticos usados. O capítulo 4 inclui 

também as descrições dos postos de trabalho analisados. 

O capítulo 5 apresenta os resultados da aplicação dos vários métodos e a discussão dos mesmos 

As conclusões do presente estudo apresentam-se no capítulo 6, incluindo uma proposta para trabalhos 

futuros e sugestões de melhoria. 
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Figura 1: Exemplo de componentes eletrónicos produzidos na Preh (Ver 

Portugal, 2012).  

2. Caracterização da empresa  

O Grupo Preh foi fundado no ano 1919 em Bad Neustadt na Alemanha. É uma associação internacional 

distribuída por vários países, tais como, a Alemanha, França, Portugal, Roménia, México, China e Estados 

Unidos da América. Foi este grupo que desenvolveu os primeiros recetores de rádio em todo o mundo, 

designados por “Preh-Funk” (Ferreira, 2011; Ver Portugal, 2012). 

A Preh Portugal, Lda é uma sociedade por cotas fundada em 1969 e está situada na zona industrial do 

Vale do Ave, no concelho da Trofa. 

Inicialmente, a Preh dedicava-se à produção de componentes para rádios, televisões e vídeos. Numa 

evolução do mercado alvo, volta-se para a montagem de cabos para a multinacional IBM (International 

Business Machines). Em 1992 a empresa inicia a produção para a indústria automóvel, sendo que em 

1997 introduz a tecnologia  “surface-mount device” (SMD) na produção de placas eletrónicas (Preh 

Portugal, 2010). 

O principal mercado desta empresa é a União Europeia destacando-se países como a Alemanha, República 

Checa e Polónia. Cerca de oito por cento da produção foi exportada para países fora da União Europeia no 

ano de 2010 (Ver Portugal, 2012). 

Atualmente a empresa dedica-se à área Eletrónica e Automóvel, produzindo painéis de comando e 

climatização, painéis de sinalização para sistemas automáticos de transmissão, sensores potenciométricos, 

sistemas de apoio à condução, sistemas de comando na área automóvel, painéis de comando, controlo e 

fichas DIN na área Eletrónica (Preh Portugal,2010). A Figura 1 apresenta alguns exemplos de 

componentes eletrónicos da área automóvel produzidos na empresa. Os seus principais clientes, desde 

1969, são a Volkswagen, a Audi, a BMW, a Seat, a Skoda e a Opel (Ver Portugal, 2012).   

 

A empresa estende-se por uma área coberta com cerca de 17.552 m2, dividindo-se por quatro edifícios: 

Receção de materiais, Armazém, Produção e Escritórios (Anexo B). 
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O espaço maior é destinado à produção e a escritórios. Na Produção encontram-se as seguintes áreas 

fabris: injeção de plásticos, pintura, inserção de componentes (SMD), montagem e testes finais. Estas 

unidades são apoiadas pela Oficina de ferramentas, que para além de reparações, possui a unidade de 

execução de moldes para injeção de plásticos, cortantes e dispositivos (Preh Portugal,2010). 

Atualmente a empresa emprega 667 operadores. A unidade de montagem da área da produção é aquela 

que possui o maior número de operadores, envolvendo cerca de 260.  

A empresa apresenta políticas estimulando a melhoria contínua dos Sistemas de Gestão da Qualidade e 

Ambiente. Tem como objetivo a obtenção de uma Gestão de Qualidade Total, ou seja, redução dos custos, 

melhoramento brutal da produtividade e motivação dos seus colaboradores (Sousa, 2007), com uma 

estratégia de “Zero Defeitos”, que quer dizer: fazer bem à primeira (Neves, 2012). 

Em relação à Política de Qualidade a empresa pretende obter produtos melhores que os dos concorrentes. 

Por outro lado, esta possui os seguintes objetivos (Ver Portugal, 2012; Preh Portugal,2010):  

- Clientes e Sócios satisfeitos; 

- Operadores motivados e flexíveis; 

- Integração com harmonia na sociedade e no ambiente; 

- Competitividade através de competências técnicas e da capacidade de inovação; 

- Fornecedores integrados. 

 

A Preh desenvolve os seus produtos procurando minimizar o impacto no ambiente, estruturando produtos 

capazes de conservar energia e recursos naturais. Esta política ambiental tem os seguintes objetivos (Ver 

Portugal, 2012; Preh Portugal,2010): 

- Prevenção da poluição; 

- Gestão Ambiental através da implementação das bases da política ambiental; 

- Responsabilidade ambiental, assumindo a Gestão pela Qualidade Total e daí resultante o “Zero Defeitos” 

para os produtos e serviços; 

- Providências e medidas de emergência, desenvolvendo medidas que evitam ou limitam os danos 

ambientais causados por acidente; 

- Comunicação com os clientes, fornecedores, autoridades e sociedade em geral criando ações de carater 

ambiental. 

 

O Sistema de Gestão orientado por uma política de Qualidade e Ambiente é certificado pelas normas ISO 

9001:2000, ISO/TS 16949:2002 e ISO 14001:2004.  
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Ao nível da Segurança no Trabalho, a empresa prevê a certificação OSHAS 18001, sem data definida (Preh 

Portugal,2010). 

 

Por outro lado, as exigências do sistema requerem que todas as operações da área do negócio automóvel 

cumpram os procedimentos da Norma ISO TS 16949:2009 e que todas as operações da área do negócio 

da área de Eletrónica cumpram os procedimentos da Norma ISO 9001:2008. 

 

2.1. Descrição dos postos de trabalho 

A unidade de montagem é distribuída por cerca de 60 linhas de trabalho (Anexo B). Uma linha de trabalho 

consiste num conjunto de postos de trabalho cuja posição é fixa, existindo uma sequência lógica de 

sucessivas operações de forma a realizar a montagem de um produto. O posto de trabalho pode ser 

constituído por um ou mais operadores que realizam um subconjunto de tarefas com, ou sem, a utilização 

de máquinas.  

Na maioria dos postos de trabalho existe uma sucessão de montagem de pequenos componentes (por 

exemplo: eletrónica, condutores luz e botões), a sua lubrificação, quando aplicável, montagem das 

carcaças (tampas) e por fim a verificação do produto final. 

Uma descrição mais detalhada dos postos de trabalho que irão ser sujeitos a um estudo mais aprofundado 

será efetuada no capítulo 294 ( 

Métodos e Materiais). 

 

2.2. Caracterização dos operadores 

A empresa Preh Portugal emprega 667 operadores para diversos departamentos de trabalho, em que 580 

são operadores efetivos, 74 temporários e 13 estagiários.  

Nos últimos anos foram registadas taxas de absentismo global de 8 %, 12% e 16% referentes aos anos 

2011, 2012 e 2013 respetivamente. No ano de 2013 registou-se uma taxa de absentismo na área de 

montagem de cerca de 4%, sendo a segunda taxa mais elevada de absentismo da secção de Produção. 

Dentro da mesma secção, a área de trabalho com maior taxa de absentismo nesse ano foi a de gestão de 

materiais com cerca de 4,5% (Anexo C), no entanto, a área de montagem é aquela que tem um maior 

número de operadores (cerca de 260).  
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3. Lesões Musculosqueléticas Relacionadas com o Trabalho (LMERT)  

3.1. Considerações gerais 

O termo “Lesões musculosqueléticas” é usado para definir as alterações nos tecidos moles associados aos 

músculos, tendões, articulações (dos membros superiores, membros inferiores e coluna vertebral), nervos 

periféricos, vasos sanguíneos e ossos, sendo responsáveis pela sua dor e incapacidade funcional (Aptel et 

al. 2002; Figueira, 2011). Existem outros sintomas relacionados com estas lesões nomeadamente a fadiga 

localizada, incómodo, parestesias e edema (Serranheira et al., 2003). 

As lesões musculosqueléticas de origem profissional, também designadas por lesões musculosqueléticas 

relacionadas com o trabalho (LMERT), consistem nas mesmas alterações designadas anteriormente, no 

entanto, são causadas ou agravadas pela prática laboral e através dos efeitos das condições da sua 

atividade (AESST, 2007).  

De outro modo, não se pode assumir que um acidente de trabalho provoque uma lesão musculosquelética 

associada ao trabalho repetitivo, no entanto, o surgimento de LMERT poder ser causado quando o 

operador exerce movimentos repetitivos sem estabelecer os devidos tempos de recuperação muscular. 

Numa fase inicial os sintomas não são percetíveis, mas quando surgem desenvolvem-se rapidamente. Os 

primeiros sintomas são, em geral, pequenos desconfortos que tendem a piorar gradualmente até à 

paralisação. Nestes casos podem ser necessários apenas alguns dias para o surgimento de lesões, no 

entanto, essas podem-se prolongar por semanas, meses ou, até mesmo, anos (Simoneau et al., 1996).  

Até à primeira metade do século XX pouca importância era dada às lesões musculosqueléticas 

relacionadas com o trabalho (Colombini et al., 2006), mas desde então, estas têm sido alvo de interesse 

crescente por parte da comunidade de saúde ocupacional, visto que são consideradas as principais causas 

de incapacidades, ausências ao trabalho e necessidades extremas de cuidados de saúde (Aptel et al. 

2002). Todas estas consequências prejudicam as empresas causando demasiados custos em tratamentos 

e indemnizações (Carvaens, 2011).  

Segundo a Eurostat (2004) citado por Colombini et al. (2006), na Europa, as LMERT respondem por mais 

de 45% de todas as doenças ocupacionais. Em 2005 foi realizado um Inquérito Europeu acerca das 

Condições de Trabalho aplicado a 31 países da União Europeia (UE). Através desses inquéritos, verificou-se 

que cerca de 60 milhões de operadores da UE tem sintomas de LMERT (Nunes & Bush, 2012). 

São diversas as atividades profissionais com postos de trabalho que envolvem condições de risco de 

LMERT, destacando-se as tarefas repetitivas, aplicações de força e posturas articulares extremas (Nunes & 

Bush, 2012). Também a ausência ou insuficiência de intervalos de recuperação e o desequilíbrio entre as 
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solicitações biomecânicas e as capacidades funcionais do operador agravam o risco de lesão (Serranheira 

et al. 2010). 

 A Organização Mundial de Saúde (OMS) enumerou os fatores de risco que contribuem e agravam o 

desenvolvimento de LMERT (Nunes & Bush, 2012) tais como, fatores relacionados com o paciente (por 

exemplo: herança genética e doenças), fatores extrínsecos ao trabalho (por exemplo: estilo de vida, 

atividades de lazer e atividades em casa) e características antropométricas (por exemplo: diâmetro do 

punho e altura do indivíduo) (Serranheira et al., 2010).  

Na EU-27, cerca de 23% dos operadores queixam-se de dores musculares e cerca de 25% queixam-se de 

dores na região lombar (AESST, 2008). Estes sintomas podem estar relacionados com diversos fatores de 

risco. Um estudo efetuado na União Europeia refere que 7% dos operadores relatam que o seu trabalho 

envolve tarefas curtas e repetitivas, 57% mencionam que o seu trabalho implica movimentos repetitivos dos 

braços e mãos, 56% estão expostos a restrições de tempo, 54% estão sujeitos a elevadas velocidades no 

desenvolvimento de tarefas, 42% não são livres de decidir quando devem ter pausas e 31% não escolhem o 

seu ritmo de trabalho (EU-OSHA, 2000).  

Segundo Heloísa Perista e Jorge Cabrita (European Working Conditions Observatory), comparativamente 

aos valores apresentados na EU-27, o número de operadores que relatam sintomas relacionados com 

lesões musculosqueléticas em Portugal são consideravelmente mais elevados (Riso, 2008). 

Vários estudos indicam que as “soluções rápidas”, como a melhoria de detalhes individuais no local de 

trabalho, podem não corrigir a situação (Mahone, 1994 citado por Kuorinka, 1998). Isto quer dizer que as 

alterações das condições de trabalho devem ser efetuadas rapidamente de forma flexível e sistemática, 

enquanto prevalece o risco de lesão musculosquelética e que não se deve cingir apenas ao local de 

trabalho, envolvendo os diversos fatores de risco.  

De forma a obter uma produtividade estável e reduzir a probabilidade de lesão, o empregador deve ter 

especial atenção e reconhecer as características dos operadores, de modo a proporcionar-lhes um local de 

trabalho apropriado ao seu perfil. Uma condição essencial é reconhecer que existem diferenças entre 

homens e mulheres, visto que os homens possuem, geralmente, maior capacidade para manipular cargas. 

Por outro lado, a maior parte das mulheres, após o horário laboral, continua a exercer tarefas, 

nomeadamente as domésticas, impedindo que os músculos recuperem do stress relacionado com o 

trabalho. Também é necessário ter especial atenção ao dimensionamento dos postos de trabalho, pois 

podem estar mais adequados às dimensões antropométricas masculinas, incapacitando ou dificultando o 

trabalho e movimentos de uma mulher nesse mesmo posto (Serranheira et al., 2003). 
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Além de causar danos ao operador, as LMERT também afetam as empresas através de impactos 

económicos que podem ser analisados tendo em conta os custos diretos e os custos indiretos. Os custos 

diretos podem representar 30 a 50% dos custos totais, que têm consequência da sua atividade 

profissional. Por sua vez, os custos indiretos estão relacionados com a diminuição de produtividade e de 

qualidade, visto que os operadores são substituídos sendo necessário investir na formação de novos 

operadores (Serranheira et al., 2003). 

Tendo em vista a evolução da indústria, as empresas procuram melhorar a robustez e a precisão dos 

dispositivos automatizados, no entanto, em algumas áreas de trabalho, são exigidos gestos complexos, 

apreensão precisa e maior agilidade, enquanto noutras áreas com tecnologias atuais mostram algumas 

limitações em termos de viabilidade, perceção, velocidade ou flexibilidade. Consequentemente, a maioria 

das indústrias de fabricação de automóveis, apresenta áreas de trabalho manuais nas linhas de montagem 

final, porém é inevitável a existência de trabalho com carga, movimentos repetitivos, e tarefas de curta 

duração (Sylla, 2014). 

O desenvolvimento de Lesões Musculosqueléticas Relacionadas com o Trabalho nos Membros Superiores 

(LMERT-MS) têm vindo a revelar-se um grande problema de saúde nos países industrializados, devido à 

existência de muitas atividades de trabalho caracterizadas pela repetitividade de movimentos e pelo grande 

esforço requerido pelas mesmas atividades. Estas lesões podem ser manifestadas por alterações nas 

articulações, nervos e/ou músculos dos membros superiores (Sancini et al. 2013;Madeleine et al. 2003).  

O processo de avaliação do risco de LMERT-MS, integra a aplicação de um conjunto de métodos, onde se 

incluem as listas de verificação (cheklists), os métodos observacionais de avaliação integral do risco e, 

quando necessário, métodos instrumentais (Serranheira, 2006). 

De forma a prevenir a ocorrência de lesões musculosqueléticas, impedindo anomalias no fluxo de 

produção, é necessário adotar uma série de medidas preventivas (AESST, 2007), reunindo um conjunto de 

procedimentos capazes de fornecer caraterísticas ligadas à raiz do problema, nomeadamente, a realização 

da análise do trabalho, avaliação e controlo do risco de lesões musculosqueléticas (LME), vigilância da 

saúde do operador, acompanhamento médico, formação e educação do operador (Serranheira, et al., 

2003) e adotar medidas preventivas. Os postos de trabalho que apresentam prevalências significativas de 

sintomas de natureza musculosqueléticas, sentidas por diferentes operadores devem ser razão de atenção 

especial e eventualmente de intervenção ergonómica (Pires, 2011). 
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3.2. LMERT com maior relevância 

As LMERT estão relacionadas com diversas patologias, podendo ser classificadas segundo a perspetiva 

anatómica, dividindo-se em cinco categorias: tendões, músculos, articulações, nervos e sistema vascular 

(Santos, 2009). 

Existem dezenas de lesões musculosqueléticas que afetam os membros superiores causadas pelo 

trabalho. Estas doenças são referidas muitas vezes por doenças “ite”, visto que a sua designação termina 

com esses carateres. Na medicina, o sufixo “ite” indica a existência de uma inflamação (Simoneau et al., 

1996). 

A Tabela 1 referencia algumas lesões musculosqueléticas relacionadas com o trabalho mais relevantes 

segundo as estruturas anatómicas envolvidas.  

Posteriormente serão abordadas, com algum detalhe, algumas doenças relacionadas com LMERT-MS. 

 

Tabela 1: Exemplos de lesões relacionadas com o trabalho (Pombeiro, 2011; Nunes & Bush, 2012) 

Estruturas 

anatómicas 

envolvidas 

Designação Exemplos de possíveis LMERT 

Tendões 

Inflamação dos tendões ou 

das suas bainhas sinoviais. 

 

Tendinite, periartrite, tenossinovite, tendinite de inserção, 

sinovite da maioria das articulações, em particular do 

ombro, cotovelo e punho/mão; 

Epicondilite; 

Doença de Quervain; 

Dedo em gatilho; 

Nervos 

Está relacionado com a 

compressão de nervos. 

 

Compressão do nervo mediano: síndrome do canal 

cárpico (punho); 

Síndrome do quadrado pronador (cotovelo); 

Compressão do nervo cubital: síndrome do canal cubital 

(cotovelo) e Síndrome do canal Guyon; 

Compressão do canal radial (Compressão do nervo radial 

do cotovelo); 

Síndrome do plexo torácico (Compressão do plexo 

braquial em diferentes localizações); 

Síndrome cervical (compressão da raiz dos nervos). 

Circulatório/ 

estruturas 

vasculares 

Alterações dos vasos 

sanguíneos. 

Síndrome de vibração mão/braço (envolve alterações 

vasculares e nervosas);  

Síndrome de Raynauld. 

Articulações 

(cartilagens e osso) 
Alteração articular. 

Osteoartrite da maioria das articulações/ doença 

degenerativa articular. 

Músculos Fadiga dos músculos. Síndrome de tensão da coluna cervical. 

Bursa Inflamação da bursa. Bursite da maioria das articulações. 
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3.2.1. Síndrome do túnel cárpico 

A síndrome do túnel cárpico é uma doença contemporânea e incapacitante (Cruz, 2014). É considerada 

uma das LMERT-MS mais reconhecida (Nunes & Bush, 2012) e também muito comum entre operadores 

com idades mais avançadas. É causada, muitas vezes, pelo trabalho físico, nomeadamente pelos 

movimentos repetitivos e vigorosos da mão e punho ou do uso de ferramentas portáteis vibratórias 

(Palmer, 2011). Contudo, a repetitividade é o fator de risco mais pertinente nesta doença (Cruz, 2014).  

Considera-se que a síndrome é uma mono-neuropatia periférica do membro superior sendo causada pela 

compressão do nervo mediano que passa através do túnel cárpico no punho. O nervo mediano situa-se 

abaixo do tendão palmar antes dos tendões flexores (Figura 2). Existem mais causas que influenciam o 

aparecimento desta síndrome, tais como, os diabetes, a artrite reumatoide, a acromegalia, o 

hipotiroidismo, a gravidez e a tenossinovite (Palmer, 2011).  

Os primeiros sintomas que referenciam a síndrome incluem dormência intermitente ou formigueiro e 

sensação de ardência nos dedos das mãos (Nunes & Bush, 2012). 

Com a progressão da doença, os pacientes têm tendência a ter mais sintomas, nomeadamente, fraqueza 

progressiva, dificuldade, sofrimento, palma da mão seca ou brilhante e ausência de posicionamento do 

membro superior (Palmer, 2011).  

Os pacientes são muitas vezes perturbados, durante a noite, por uma dor intensa, pois é nessa altura que 

o inchaço está no seu pico (Nunes & Bush, 2012), e tendem a colocar a mão afetada ao longo do lado da 

cama para obter algum alívio (Palmer, 2011; Nunes & Bush, 2012). Vários autores (Cruz, 2014), 

verificaram anomalias significativas na duração e qualidade do sono, concluindo que os pacientes 

portadores da síndrome do túnel cárpico dormem cerca de 2,5 horas a menos que o recomendado, 

levando ao risco de comorbidades. 

Os sintomas podem ser atenuados, ou até mesmo evitados, através da imposição de medidas de controlo 

primário no trabalho (Palmer, 2011). Caso contrário, a dor pode expandir-se para os cotovelos e ombros 

(Nunes & Bush, 2012).  

A síndrome do túnel cárpico afeta cerca de 0,6 a 2% da população em idades laborais (Palmer, 2011).  
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3.2.2. Tendinite 

A tendinite é uma inflamação das bainhas e tendões que estão à volta de uma articulação (Nunes & Bush, 

2012). Os tendões são designados como estruturas que unem os músculos ao esqueleto. Quando o 

músculo contrai o tendão é puxado fazendo com que o antebraço se dobre, ou seja, o tendão é exercido 

quando existe trabalho realizado pelo músculo (Simoneau et al., 1996). 

Desta forma, quando o músculo está com um trabalho excessivo (por exemplo: com movimentos 

repetitivos) o tendão é exercido em demasia. A sobrecarga dos tendões gera uma junção de lesões 

microscópicas (sinais de edema) ao qual organismo responde com o intuito de tentar recuperar. Porém, se 

o uso excessivo persistir pode ocorrer inchaço por inflamação, tornando o tendão lesionado mais vulnerável 

à sobrecarga, causando a tendinite (Simoneau et al., 1996).  

Posteriormente a tendinite gera uma sensibilidade local no ponto de inflamação e quando se efetuam 

movimentos da articulação afetada gera-se uma dor acentuada.  

Esta LMERT pode afetar o punho, o cotovelo (referenciada por “tennis elbow”), e as articulações do ombro 

(Nunes & Bush, 2012). 

 

3.2.3. Tenossinovite 

A tenossinovite é uma lesão induzida por repetição de movimentos envolvendo a bainha sinovial. Esta afeta 

bainhas e tendões do lado do punho e na base do polegar (Nunes & Bush, 2012).  

A bainha sinovial protege os outros tendões, quando, por exemplo, a mão é fletida e os músculos 

extensores do dedo praticam movimentos exercitando os tendões que são pressionados contra os ossos do 

punho. Neste caso, a bainha sinovial liberta um lubrificante designado por líquido sinovial que previne o 

atrito evitando lesionar o tendão (Simoneau et al., 1996), no entanto, os tendões não estão completamente 

Figura 2: Localização e identificação anatómica da mão e 

punho. 
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protegidos contra a sua utilização excessiva, pois se existirem tendinites e os tendões estiverem inchados a 

bainha será comprimida pelo inchaço sendo o inchaço e a irritação transferidos igualmente para a bainha 

sinovial (Figura 3) (Simoneau et al., 1996). 

A tenossinovite mais conhecida é a doença de DeQuervain (Nunes & Bush, 2012).  

 

3.2.4. Epicondilite  

A epicondilite, também conhecida por “tennis elbow” (Judas et al., 2011) é referenciada como uma 

tendinite do cotovelo que provoca dores intermitentes na região do cotovelo, na junção músculo-tendinosa 

e nos pontos de inserção dos extensores do punho (epicondilite lateral) ou dos flexores do punho 

(epicondilite mediana) (Afonso, 2013). As epicondilites, lateral e mediana, surgem como resposta à 

sobrecarga do cotovelo causada pela manipulação de cargas excessivas, pelos gestos repetitivos ou através 

de cargas mal distribuídas (Uva et al., 2008).  

A epicondilite lateral é uma lesão que ocorre mais frequentemente do que a mediana, visto que resulta da 

execução de movimentos de apertar ou da preensão com flexão total dos dedos em sequência repetitiva.  

A epicondilite mediana pode surgir sob a ocorrência de pronação do punho, pela flexão palmar de dedos e 

punhos e flexão palmar com inclinação cubital ou radial da mão.  

Autores referiram que a origem desta lesão poderá estar na exposição ocupacional a movimentos 

repetitivos com aplicação de força excessiva, com uma taxa de prevalência de 14,5% da população 

trabalhadora.  

Figura 3: Ilustração das 

características que envolvem a 

Tenossinovite (Matos, 2014). 
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Esta lesão apresenta alguns sintomas, nomeadamente, a sensibilidade e a dor na saliência óssea do lado 

interno do cotovelo e dor na realização dos movimentos do punho (Afonso, 2013). 

 

3.3. Fatores de risco das LMERT 

As LMERT são consequência de uma complexa atuação de fatores inter-relacionados influenciados pela 

sua ação em simultâneo (Simoneau et al., 1996). Designados por fatores de risco, estes podem ser 

classificados de diversos modos consoante os autores. Podem ser físicos ou não-físicos e individuais 

(Figueira, 2011). Os fatores de risco físicos estão relacionados com o trabalho enquanto os não-físicos se 

relacionam com a natureza organizacional e psicossocial. Os fatores individuais variam de acordo com os 

diferentes estudos (Figueira, 2011), sendo considerados fatores que não estão relacionados com o 

trabalho e incluem características pessoais, antropométricas, de condição física, antecedentes clínicos e 

profissionais e outras atividades extraprofissionais (por exemplo: atividades domésticas, desportivas e de 

lazer) (Esteves, 2013). 

O facto de um operador estar exposto a um fator de risco, não significa que desenvolverá automaticamente 

um problema de saúde. Apenas estará sob um maior risco de o desenvolver em comparação com um 

operador não exposto. Do mesmo modo, quando vários operadores estão expostos a diversos fatores de 

risco, estes não reagem da mesma forma, pois o efeito causado por um fator de risco depende de várias 

condições, nomeadamente de características individuais dos operadores e da sua história ocupacional. 

Como exemplo, supõe-se que as perceções psicológicas do trabalho são negativas, logo, podem surgir 

reações negativas do stress fisiológico e psicológico conduzindo a problemas físicos, tais como a tensão 

muscular. Por outro lado, os operadores adquirem comportamentos inadequados ao trabalho, como por 

exemplo, metodologias de trabalho incorretas, uso de força excessiva para realizar uma tarefa ou então a 

falta de períodos de descanso essenciais para a redução de fadiga. Todos estes exemplos de condições 

que podem ocorrer a um operador na execução do seu trabalho podem manifestar-se em LMERT’s 

(Simoneau et al., 1996). 

A Tabela 2 referencia algumas das lesões musculosqueléticas mais relevantes referindo os fatores de risco 

que podem estar na sua origem, assim como os respetivos sintomas.  
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Tabela 2: Sintomas e fatores de risco de LMERT (Nunes & Bush, 2012) 

Lesões Fatores ocupacionais de risco Sintomas 

Tendinites/ 

tenossinovite 

Movimentos repetitivos do punho 

Movimentos repetitivos de ombros 

Hiperextensão continuada de braços 

Carga prolongada nos ombros 

Dor, fraqueza, inchaço, sensação de 

queimadura ou dor aguda através das 

áreas afetadas 

Epicondilite 

(tendinite cotovelo) 

Rotação repetitiva ou forçosa do 

antebraço e flexão do punho ao 

mesmo tempo 

Mesmos sintomas das tendinites 

Síndrome do túnel 

cárpico 
Movimentos repetitivos do punho 

Dor, dormência, formigueiro, 

sensação de queimadura, fraqueza 

muscular na parte inferior do polegar, 

palma seca ou húmida 

Doença 

DeQuervain’s 

Torção repetitiva do punho e 

utilização excessiva de força com as 

mãos 

Dor na parte inferior do polegar 

Síndrome do 

desfiladeiro 

torácico 

Flexão prolongada dos ombros 

Flexão dos braços acima da altura 

dos ombros 

Transporte de cargas sobre o ombro 

Dor, dormência, inchaço das mãos 

Síndrome tensional 

do pescoço 

Longos períodos de tempo com 

posturas inadequadas 
Dor 

 

3.3.1. Fatores de Risco Físicos ou Relacionados com a Atividade de Trabalho  

Segundo Brandão (2003), citado por Pombeiro (2011), a exposição mecânica é definida pelas exigências 

de trabalho causadas pelo sistema de produção que remetem o operador a gerar determinadas forças nas 

diversas situações de trabalho. O operador tende, desta forma, a gerir as suas próprias capacidades 

mediante os constrangimentos, laborando e colocando em prática estratégias operatórias, nomeadamente 

a postura, força e repetitividade. 

Alguns dos fatores de risco físicos ou relacionados com o trabalho podem ser traduzidos através da 

aplicação de força (por exemplo: levantar, transportar, puxar, empurrar e utilizar ferramentas), movimentos 

repetitivos, posturas forçadas ou estáticas (por exemplo: braços acima do nível dos ombros ou posição 

sentada ou de pé durante muito tempo), compressão localizada exercida por ferramentas ou superfícies, 

vibrações, frio ou calor excessivos, iluminação deficiente (suscetível, por exemplo, de causar um acidente) 

e elevados níveis de ruído (suscetíveis de causar tensão física) (AESST, 2007). 
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3.3.2. Fatores organizacionais e psicossociais 

Segundo Hagberg et al. (1995), citado por Nunes & Bush (2012), os fatores de risco psicossociais 

consistem em perceções subjetivas dos operadores em relação aos fatores organizacionais, 

nomeadamente os aspetos de como o trabalho é organizado, supervisionado e realizado. Estes fatores 

foram adquirindo maior atenção em trabalhos com elevada pressão. Isto evidencia que os fatores 

psicossociais, através de diferentes mecanismos, podem causar LMERT. Problemas na coluna cervical e 

no ombro estão mais relacionados com os fatores psicossociais do que as lesões/problemas nas mãos e 

punhos (Violante et al., 2000, citado por Figueira (2011)). 

Os fatores de risco de caráter organizacional estão relacionados principalmente com a estrutura 

organizacional vertical ou horizontal do trabalho (AESST, 2007).  

Como exemplo de alguns fatores de risco organizacionais e psicossociais tem-se o trabalho exigente, a falta 

de controlo sobre as tarefas executadas, baixos níveis de autonomia, baixos níveis de satisfação com o 

trabalho, trabalho monótono, repetitivo, executado a um ritmo rápido, a falta de apoio por parte dos 

colegas, dos supervisores e das chefias (Simoneau et al., 1996). 

 

3.3.3. Fatores individuais 

Os fatores individuais podem ser importantes, no entanto existe pouca investigação sobre os mesmos, 

impedindo a obtenção de conclusões definitivas (Buckle, 1997). Estes fatores constituem um subgrupo não 

relacionado com o trabalho e incluem as características pessoais, como o género, idade, características 

antropométricas, condição física, antecedentes clínicos e profissionais e outras atividades extraprofissionais 

(por exemplo: atividades domésticas, desportivas e de lazer) (Nunes, 2005 citado por Esteves, 2013).  

Visto que há um decréscimo da natalidade e uma melhoria das condições de segurança e saúde no 

trabalho, prolongando a vida das pessoas, as indústrias exibem uma tendência de aumento de idade 

média dos seus colaboradores, no entanto, o avançar da idade reflete-se num decréscimo funcional da 

estrutura muscular e na perda de força, aumentando a probabilidade de originar LMERT. Noutros casos, os 

operadores mais jovens e/ou menos experientes possuem mais dificuldades em situações de aplicação de 

força, exercendo uma maior intensidade de força nas diversas tarefas, refletindo-se no surgimento precoce 

de fadiga e apresentando maiores prevalências de lesões em comparação com os operadores mais velhos 

(Pombeiro, 2011).  

Também o género costuma igualmente ser considerado como um fator de risco, contudo não existem 

diferenças de risco entre géneros quando são sujeitos a idênticas exposições aos diversos fatores de risco, 

ainda que, em média, as mulheres tenham menos força muscular (Esteves, 2013). 
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Existem, no entanto, diferenças entre homens e mulheres, visto que existem diferenças estruturais e 

anatómicas. Dois desses factos são no caso do grupo de trabalho ser constituído maioritariamente por 

mulheres que realizam trabalhos com grande exigência dos membros superiores e nas circunstâncias em 

que os homens se encontram em menor número, sendo expostos a trabalhos que envolvem o uso de 

ferramentas com maior peso (Pombeiro, 2011). 

Se uma empresa tiver uma boa gestão dos indicadores de saúde, poderá obter dados diretos sobre estes 

aspetos e até verificar uma prevalência de lesões mais associadas a cada género (Pombeiro, 2011). 

As características antropométricas são também apontadas como um fator de risco individual visto que 

diferentes características antropométricas entre operadores distintos e diferentes exigências do trabalho 

podem ser incompatíveis (Esteves, 2013). Muitas vezes, os operadores são confrontados com postos de 

trabalho não ajustáveis ficando mais suscetíveis à prevalência de LMERT (Radwin & Lavender, 1999 citado 

por Figueira, 2011). 

A abordagem ergonómica proporciona aos extremos da população, percentil 5 e 95, uma interação 

confortável e segura com o ambiente de trabalho e promove, ao mesmo tempo, a eficácia do sistema 

(Rebelo, 2004 citado por Pombeiro, 2011). 

Também algumas doenças como diabetes, doenças do foro reumatológico, algumas doenças renais ou 

antecedentes de traumatismo podem-se traduzir numa suscetibilidade acrescida. Estas doenças estão 

também relacionadas com os fatores individuais e tal como estas, existem mais parâmetros dentro do 

subgrupo da condição de saúde, tal como a gravidez (Esteves, 2013).   

 

3.4. Métodos de avaliação de risco de LMERT 

Vários estudos enumeram diversos métodos que permitem determinar e mensurar riscos decorrentes da 

exposição dos membros superiores à sobrecarga biomecânica. Estes métodos incluem abordagens semi-

quantitativas, quantitativas ou qualitativas (Santos, 2009), revelando algumas das características que 

levam à suspeita da presença de riscos, permitindo também, classifica-las através de índices sintéticos. 

Existem também outros métodos que recorrem à utilização de listas de verificação de forma a avaliar o 

problema rapidamente (Colombini et al., 2006).  

Segundo David (2005) citado por Carneiro & Arezes (2014), a maior parte dos métodos de avaliação de 

risco de LMERT existentes destina-se à avaliação de riscos relacionados com os membros superiores, 

nomeadamente, coluna, pescoço, ombros, braços e punhos. Estes métodos distribuem-se por três 

categorias principais: métodos de autoavaliação, métodos observacionais e métodos instrumentais ou de 

medição direta. 
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O método de autoavaliação consiste na aplicação de questionários autopreenchidos pelos operadores, 

normalmente, através de registos escritos. Com o acompanhamento da evolução tecnológica, utilizam-se 

novos métodos de avaliação, tais como, questionários on-line na internete (Santos, 2009). 

Este método tem a vantagem de ser simples e aplicável a um grande número de operadores a baixo custo. 

Porém, este é um método de baixa fiabilidade, visto que se baseia na perceção dos operadores acerca da 

exposição. Mesmo assim a informação que se adquire pode ser muito útil em estudos epidemiológicos, 

visto que permite recolher informações de uma forma mais alargada, que pode incluir variáveis 

sociodemográficas, comportamentais e psicossociais, acabando por ajudar na investigação da 

caracterização de LMERT (Carneiro & Arezes, 2014). 

Os métodos observacionais podem ser simples, exigindo apenas materiais simples, tais como papel e 

lápis, ou então, de um modo mais complexo, requerer o uso de computador e gravação de vídeo. Os 

métodos mais simples permitem avaliar a postura de várias zonas corporais, mas a maior parte dos 

métodos avaliam fatores críticos de exposição física (por exemplo: força aplicada). São métodos de baixo 

custo e práticos de utilizar.  

Na Tabela 3 podem ver-se exemplos de métodos observacionais simples para avaliação de LMERT. 

Os métodos instrumentais, ou de medição direta, consistem na aplicação de sensores diretamente nos 

operadores, permitindo medir variáveis de exposição ao trabalho. Podem ser aparelhos simples que 

medem o alcance de movimento da articulação, ou até goniómetros eletrónicos que gravam continuamente 

o movimento das articulações durante a execução de uma tarefa (David, 2005 citado por Santos, 2009).  

Os acelerómetros tri-axiais e a eletromiografia são dois exemplos de métodos diretos. O primeiro permite 

registar o movimento do tronco em três dimensões em conjunto com um software apropriado, avaliando os 

movimentos e posturas corporais durante todo o dia. A eletromiografia estima a tensão muscular através 

do registo e processamento de sinais mioelétricos que aumentam de intensidade quanto maior for a tensão 

muscular (Carneiro & Arezes, 2014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Página 21 de 161 

 

Tabela 3: Exemplos de métodos observacionais simples para avaliação de LMERT, relacionados com os movimentos repetitivos 

e posturas forçadas ou incómodas (Santos, 2009). 

Método Fonte Características 
Campo de 

Aplicação 

RULA 
(McAtamney & 

Corlett, 1993) 

Análise de risco postural, dinâmico e estático, incluindo a força e a 

repetitividade. 
Membros superiores 

SI 
(Moore & 

Garg,1995) 

Medição de seis variáveis da tarefa: intensidade do esforço, 

duração do esforço por ciclo de trabalho, número de esforços por 

minuto, postura da mão/punho, velocidade de execução e duração 

da tarefa por dia. 

Extremidades 

Membros superiores 

OCRA 
(Occhipinti & 

Colombini, 2005) 

Avaliação do risco considerando as posturas, a repetitividade, a 

frequência, a força, a duração do trabalho, as pausas e outros 

fatores. 

Membros Superiores 

OWAS 
(Karhu, Kansi, & 

Kuorinka, 1977) 

Método observacional Avaliação da postura da coluna, dos 

membros superiores e inferiores e da força muscular envolvida. 

Coluna, Membros 

superiores e 

inferiores 

REBA 

(Hignett & 

McAtamney, 

2000) 

Análise de risco de posturas de corpo inteiro desenvolvida para 

avaliar posturas de trabalhos imprevisíveis. Inclui força, carga e 

“pega”. 

Corpo Inteiro 

(postura) 

LUBA 

(Kee & 

Karwoswski, 

2006) 

Avaliação de risco da carga postural dos membros superiores em 

posturas sentado e posturas de pé, face ao tempo de manutenção 

e ao desconforto percebido. 

Tronco e membros 

superiores 

HAL 
(Latko et al., 

1997) 

Avaliação da frequência dos movimentos da mão/punho, picos de 

forças e outros fatores, em ciclos de trabalho de 4 ou mais horas. 

Membros superiores 

distais 

Método 

Kilbom 
Kilbom (1994)  

Analise a avaliação do risco relacionado com os movimentos 

repetitivos dos membros superiores. Para cada região corporal são 

indicados os limites de frequência de movimentos repetidos 

(Colombini, 1998). 

Membros superiores 

OSHA 

Checklist 

(Silverstein, 

1997) 

Lista de verificação de fatores de risco para determinação de 

problemas que necessitem de avaliação mais detalhada 
Membros superiores 

HAMA 
(Christmansson, 

1994) 

Avaliação do risco postural das mãos e braços em tarefas e 

atividades que requerem o uso de membros superiores. 
Membros superiores 

Posture 

Targetting 

(Corlett, Madeley, 

& Manenica, 

1979) 

Sistema para registo das posturas através da colocação de marcas 

em gráficos, em forma de alvo, que descrevem o desvio angular de 

cada segmento do corpo relativamente à postura de referência  

Cabeça, tronco, 

membros superiores 

e inferiores 

Plibel  (Kemmlert,1995) 

Trata-se de uma lista de verificação para identificar fatores de risco 

de LMERT, constituída por questões relativas a posturas incorretas, 

movimentos de trabalho cansativos, aspetos relacionados com 

ferramentas, com o posto de trabalho, ambientais e 

organizacionais 

Identificação de 

fatores de risco 

QEC  

(David, Woods, 

Li, & Buckle, 

2008) 

Trata-se de uma lista que avalia a exposição ao risco de LMERT 

providenciando informação para intervenções ergonómicas. Entre 

outros são avaliadas as posturas e os movimentos repetitivos do 

posto de trabalho 

Coluna e Membros 

superiores 
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3.5. Prevenção das LMERT 

Nos Estados Unidos da América, o Instituto Nacional de Saúde e a Academia Nacional de Ciências 

apresentaram uma série de dados relacionados com as LMERT, resultando nos seguintes tópicos (Nunes & 

Bush, 2012): 

- O custo anual das LMERT varia entre 13-20 mil milhões de dólares (Nunes & Bush, 2012);  

- Esses transtornos estão associados a fatores relacionados e não relacionadas com trabalho; 

- As intervenções nos locais de trabalho com risco de lesões podem diminuir a sua incidência.  

 

As LMERT consistem num processo lento desenvolvendo-se ao longo do tempo. Este facto tanto pode ser 

vantajoso como desvantajoso. A sua vantagem está associada ao tempo que se tem desde o primeiro 

sintoma até à lesão musculosquelética propriamente dita. É neste período que se pode interferir, 

impedindo o operador de praticar as mesmas tarefas de forma a recuperar dos sintomas sentidos e 

permitindo que a doença regrida sem deixar qualquer vestígio, no entanto, o desenvolvimento lento da 

lesão pode ser desvantajoso, visto que os primeiros sintomas são muitas vezes ignorados pelo operador, 

considerando que a dor é consequência da idade e da fadiga. Esta atitude faz com que a doença progrida, 

de tal modo que a sua recuperação se torna complicada ou até mesmo impossível (Simoneau et al., 

1996). Desta forma deve-se ter atenção e preparar uma estratégia de prevenção rápida e flexível. A 

estratégia deve ser baseada em experiencias comprovadas, sendo necessários estudos específicos do local 

de trabalho (Kuorinka, 1998). 

A American National Standards Institute (ANSI) (citado por Nunes & Bush, 2012) afirma que se devem 

identificar os riscos de lesões musculosqueléticas relacionadas com o trabalho, facilitando a criação de 

medidas de prevenção. Tal pode ser conseguido através dos seguintes passos: 

 Recolha de informações pertinentes para todos os trabalhos e métodos de trabalho associados; 

 Entrevista a operadores afetados; 

 Dividir um ciclo de trabalho em pequenas tarefas; 

 Descrição das ações componentes de cada tarefa; 

 Aplicar métodos de avaliação de risco de LMERT; 

 Identificar os fatores de risco para cada tarefa;  

 Identificar os problemas que contribuem para os fatores de risco; 

 Resumo das áreas problemáticas e necessidades de intervenção para todos os trabalhos e novos 

métodos de trabalho associados.  
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Uma análise sistemática a vários estudos científicos permitiu categorizar as conclusões que estabelecem 

um conjunto de medidas preventivas (AESST, 2008; Pombeiro, 2011). A Tabela 4 categoriza os tipos de 

intervenção e a sua designação. 

 

Tabela 4: Tipos de intervenção para a prevenção de LMERT. 

Tipo de 

intervenção 
Designação 

Intervenções 

organizacionais 

e 

administrativas 

 A redução de horas de trabalho diárias pode reduzir a ocorrência de LMERT; 

 A introdução de mais pausas para descanso num trabalho repetitivo e sem perdas na 

produtividade pode ser possível. 

 A implementação de rotação dos operadores ou trabalho, procurando diminuir os tempos de 
exposição do operador às variadas solicitações, prevenindo ou minimizando as LMERT. 

Intervenções 

técnicas 

 A imposição de técnicas ergonómicas, tais como, a utilização de ferramentas manuais 

ergonómicas, reconcepção do posto de trabalho e automação, pode minorar o esforço imposto 

à região dorso-lombar e aos membros superiores, reduzindo a ocorrência de LMERT. 

Equipamento de 

proteção 

 Utilização de equipamentos de proteção individual. Neste caso, não existem provas que 

concluam que alguns equipamentos de proteção individual (por exemplo as cintas 

sacrolombares) não previnam as LMERT. 

Alteração dos 

comportamentos 

 Formação em métodos de trabalho de movimentação manual de cargas. Tendo em conta que 

esta medida não é eficaz, sem a aplicação de mais medidas de intervenção. 

 A preparação física pode ser eficaz na redução de dor sentida na região lombar, ombros e 

cervical. Para a sua eficácia. Esta deve incluir uma exercitação vigorosa e repetida pelo menos 

três vezes por semana. 

Estratégias de 

aplicação 

 É necessário combinar vários tipos de intervenções, que incluam medidas organizacionais, 

técnicas e pessoais para uma prevenção mais concisa de LMERT. 

 A participação dos operadores no processo de mudança pode ter efeitos positivos, que visam 

contribuir para o efeito da prevenção. 

 

3.5.1. Melhoria das condições de trabalho através da aplicação de ergonomia 

A melhor prevenção de risco de LMERT é tomar medidas na fonte do problema. Neste caso é necessário 

melhorar aspetos ergonómicos relacionados com as condições de trabalho, recorrendo a modificações 

específicas, como por exemplo o layout do posto de trabalho e a mudanças na organização do trabalho.  

Através de métodos ergonómicos é possível recolher as informações necessárias para posteriormente 

aplicar soluções de melhoria (Simoneau et al., 1996). 

 

3.5.2. Rotatividade 

A rotatividade consiste numa intervenção organizacional em que o operador muda de posto de trabalho 

obedecendo a uma ordem periódica e pré-definida. 
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Porém, esta medida não deve ser considerada como alternativa à reformulação dos postos de trabalho que 

envolvem risco de LMERT, visto que a sua implementação apenas diminui o risco em vez de o eliminar. 

Antes de aplicar um plano de rotatividade, os postos de trabalho devem ser submetidos a uma avaliação 

ergonómica, recorrendo-se às alterações necessárias de modo a evitar que um grande número de 

operadores sofra indícios de LMERT (Pombeiro, 2011). Por outro lado a rotação de postos de trabalho 

pode ser desaconselhável em postos de trabalho que necessitam de muito treinamento e formação 

(Simoneau et al., 1996).  

A rotação de tarefas manifesta-se num instrumento eficaz na redução de algumas doenças ocupacionais, 

no entanto é preciso ter em atenção a produtividade, satisfação e atitude dos operadores face às 

mudanças, formação, vontade da empresa em implementar a rotação e o absentismo ao trabalho. 

(Tharmmaphornphilas & Norman, 2007; Pombeiro, 2011) 

Na existência de um posto de trabalho que apresente algum fator de risco é recomendado que os 

operadores estabeleçam uma rotatividade de forma a reduzir a sua exposição ao fator. Deste modo, é 

importante que a rotação seja realizada entre postos de trabalho com diferentes requisitos, de modo a 

permitir a recuperação das articulações mais sobrecarregadas. Porém, em linhas de montagem onde se 

opera constantemente com os membros superiores, torna-se difícil de encontrar e aplicar esta condição. 

Além de reduzir o risco de LMERT, a rotatividade adquire várias vantagens, tal como o aumento da 

qualidade do produto, a oportunidade dos trabalhadores explorarem alternativas e a prevenção da 

insatisfação e desmotivação no trabalho (Pombeiro, 2011). 

 

3.5.3. Formação e treino 

A formação e o treino revertem em aspetos importantes numa estratégia integrada na prevenção de 

LMERT. Para tal, é necessário que a formação incida sobre os métodos e posturas adequadas para um 

determinado posto de trabalho. Porém, existem situações em que este método não obtém resultados 

positivos, tal como, em locais com pouco espaço e outras restrições relacionadas com a sua ergonomia. É 

importante referir que não existe um método de trabalho adequado, visto que em cada situação laboral 

existem diferentes condições de trabalho e diferentes operadores.  

O formador possui um importante papel na transmissão de informações ao operador, visto que deve dar a 

conhecer como detetar os primeiros sintomas de LMERT e saber identificar os principais fatores de risco 

no posto de trabalho. Um operador que não adquira esse conhecimento pode adotar diferentes estratégias 

de trabalho, mediante as várias situações, até mesmo na presença de sintomas de LMERT, tornando este 

método desvantajoso e com resultados insatisfatórios (Simoneau et al., 1996). 
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3.5.4. Ginástica Laboral 

A ginástica laboral permite diminuir e prevenir os casos de LMERT. Esta envolve exercícios específicos de 

alongamento, fortalecimento muscular, coordenação motora e de relaxamento, com uma duração de cinco 

a quinze minutos realizados no local de trabalho. Além da prevenção de LMERT, estes exercícios permitem 

diminuir o stress provocando uma sensação de relaxamento, melhorar as relações interpessoais e o alívio 

das dores corporais. Alguns estudos confirmam que a prática de ginástica laboral, durante três a doze 

meses, resultam em diversos benefícios para a entidade patronal, tais como, diminuição dos gastos com 

assistência médica e maior fluxo de produtividade, elevando o lucro empresarial (Koo et al., 2006; 

Sampaio & Oliveira, 2008). 

Mas é pertinente assinalar que o uso da ginástica, como única medida de prevenção de LMERT, não terá 

resultados significativos. Para tal, é necessário a elaboração de uma política de benefícios sociais, além 

dos estudos ergonómicos, da colaboração dos responsáveis de cada setor, dos técnicos de segurança do 

trabalho, dos médicos ocupacionais e dos profissionais de recursos humanos (Sampaio & Oliveira, 2008). 

 

3.6. Tratamento 

A gama de tratamentos, sugeridos para as LMERT, abrange a utilização de analgésicos, a fisioterapia, a 

mudança de local de trabalho e a abordagem de características psicológicas. Helliwell & Taylor (2004), 

citado por MacIver et al. (2007), propôs que os princípios usados na gestão de lombalgia pudessem ser 

também aplicados a pacientes com dores nos membros superiores. 

Os fatores psicossociais devem ser abordados e a sua contribuição para a recuperação tardia explicada. 

Sempre que possível deve-se fazer avaliação no ambiente de trabalho e uma avaliação ergonómica nos 

postos de trabalho. Uma abordagem multidisciplinar tende a ser a estratégia mais eficaz e existem estudos 

que apoiam esta ideia. 

Uma vez que há poucas evidências para a eficácia das intervenções específicas no tratamento da dor não 

específica do membro superior, fisioterapia, talas, medicamentos tópicos, injeção de esteroides e cirurgias 

são administrados sem provas concretas de sucesso (MacIver et al., 2007). 

A Tabela 5 sugere as intervenções necessárias aplicáveis a um operador que relate ter sintomas de 

LMERT, interferindo nos pontos necessários para avaliar a prevalência de LMERT num determinado posto 

de trabalho. 
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Tabela 5: Parâmetros de avaliação e abordagem para o tratamento de LMERT-MS 

1.  Alerta gerada pelo operador na presença de sintomas e sensação de desconforto elevada 

quando pratica a sua tarefa.  

2.  
Consideram-se os diagnósticos específicos (inchaço das articulações, alterações vasculares, 

sintomas sistêmicos, idades superiores a 55 anos e deficiência neurológica) e iniciar um 

tratamento adequado. 

3.  

Identificação de fatores físicos associados ao desenvolvimento destas condições, incluindo: 

- Altas taxas de repetições; 

- Posturas incorretas prolongadas; 

- Exigência de muita força. 

4.  Na ausência de LMERT, garantir que o posto de trabalho não vá causar nenhum dano ao 

operador de acordo com os sintomas sentidos inicialmente. 

5.  Em caso de LMERT, encorajar o operador a trabalhar, sem pedir licença médica (baixa). 

6.  Mudar a atividade com exigências de trabalho diferentes das do posto de trabalho que 

originou a lesão. Caso necessário, efetuar uma avaliação ergonómica. 

7.  Administrar analgésicos simples, capazes de controlar os sintomas. 

8.  Avaliar o estado do operador nos sete dias 

 

 

3.7. Estado da Arte  

As LMERT foram referenciadas como as dez doenças mais frequentes da União Europeia (Eurostat, 1995, 

citado por Carneiro, 2005), destacando-se as sintomatologias de dores na coluna vertebral (24,7% dos 

operadores) e dores musculares (com 22,8% dos operadores).Sabendo que 45,5% trabalham em posições 

cansativas e dolorosas (EASHW, 2007, citado por Duarte, 2011) nas costas (33% dos operadores), o stress 

(28%) e as dores musculares (23% referem os que apresentavam queixas de dores no pescoço e ombros, 

13% nos membros superiores e 12% nos membros inferiores). As lesões da cervical e dos membros 

superiores são consideradas as doenças profissionais mais comuns da Europa, apresentando uma taxa 

superior a 45% do total das doenças profissionais (AESST, 2007).   

De acordo com Schneider e Irastorza (2010), citado por Duarte (2011) a taxa de maior incidência de 

LMERT está associada aos trabalhadores da saúde, serviço social, transportes, armazenamento, 

comunicações, construção e agricultura.  

As LMERT-MS são as lesões mais predominantes na indústria automóvel e de montagem de componentes 

eletrónicos e elétricos com uma percentagem de 2,4% e 2,2%, respetivamente (Pereira, 2011). 
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Punnett (1998), citado por Figueira (2011), realizou um estudo numa empresa de indústria automóvel e 

concluiu que 22% dos operadores examinados apresentavam lesões nas mãos e punhos e 15% nos ombros 

e membros superiores.  

Um estudo realizado em Portugal revela que os resultados não variam significativamente em relação à 

Europa, permanecendo com mais gravidade as LMERT-MS em indústrias de componentes elétricos (1,5%), 

eletrónicos (2,16%) e automóvel (43%) (Cunha-Miranda et al., 2010 citado por Afonso, 2013). As lesões 

mais relevantes nestas áreas são as tendinites e a Síndrome do Túnel Cárpico (Miranda et al., 2006). 
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4. Métodos e Materiais 

Neste trabalho utilizaram-se fichas de registo de dados médicos dos funcionários, fichas de informação de 

gestão/supervisão (Anexo C) e um questionário, adaptado do Questionário Nórdico Musculosquelético 

(Anexo D) de Kuorinka et al. (1987), que se aplicou aos operadores da área da produção com o objetivo de 

recolher informação importante para o desenrolar do presente estudo. Uma vez que o questionário fornece, 

apenas, informação com caraterísticas subjetivas acerca das queixas de ordem musculosquelética, pensou-

se que era fundamental complementar esta análise com a aplicação de métodos de avaliação de risco de 

LMERT do tipo observacionais simples, nomeadamente do Rapid Upper Limbs Acessment (RULA) de 

McAtamney & Corlett (1993) e do Strain Index (SI) de Moore & Garg (1995). 

Estes métodos de análise postural, quando aplicados em tarefas repetitivas, centram-se sobre os 

elementos particulares de cada subtarefa, isto é, analisam vários fatores tais como postura, aplicação de 

força, contacto com as vibrações, entre outros (Serranheira, 2006). 

 

4.1. Materiais  

Os métodos aplicados neste estudo possuem a vantagem de ser económicos. Desta forma, não foram 

necessários equipamentos, nem utensílios dispendiosos.  

Para a aplicação das fichas e dos questionários recorreu-se ao uso tradicional de papel e caneta. As 

informações foram, posteriormente, analisadas através do computador e com recurso às aplicações 

Microsoft Excel e Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS, versão 22).  

Para a aplicação dos métodos RULA e SI recorreu-se ao uso de uma máquina de filmar e fotografar 

(Panasonic DMC-FS45). As imagens obtidas, referentes às diversas posturas adotadas pelos operadores 

durante o desenvolvimento das suas atividades, foram posteriormente analisadas no computador, com 

recurso às aplicações Microsoft Excel e BRL-CAD. 

 

4.2. Questionário 

4.2.1. Descrição e procedimento 

Como já foi referido, foi utilizado um questionário com o objetivo de recolher informação acerca da saúde 

musculosquelética dos operadores. Os resultados obtidos através do questionário permitiram, na fase 

seguinte, selecionar as linhas de montagem a estudar com mais detalhe, ou seja, aquelas onde a 

prevalência de queixas musculosqueléticas era mais crítica, visto que não seria possível realizar uma 

análise a todos os postos de trabalho da totalidade das linhas. O questionário, apresentado em Anexo D, 
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que foi aplicado aos operadores, consiste numa adaptação e simplificação do Questionário Nórdico 

Musculosquelético de Kuorinka et al. (1987) e apresenta a seguinte estrutura: 

As primeiras questões relacionam-se com aspetos sociodemográficos e aspetos relacionados com o posto 

de trabalho. Aqui se incluem a idade e o género, qual a linha de montagem em que se insere o posto de 

trabalho habitual, qual o turno em que trabalha (manhã ou tarde), a antiguidade do operador na empresa, 

há quanto tempo ocupa o atual posto de trabalho, qual a carga semanal de trabalho, que tipo de contrato 

tem com a empresa, se há rotatividade de postos de trabalho e qual o membro superior dominante. 

Seguem-se questões relacionadas com a saúde e o bem-estar do operador, tal como se exerce alguma 

atividade física com regularidade e qual e se já sofreu alguma lesão de natureza musculosquelética e, em 

caso afirmativo, qual, tanto no próprio local de trabalho como fora do mesmo.  

No final do questionário é solicitado ao operador que mencione se teve algum tipo de problema 

musculosquelético (dor, desconforto ou fadiga) que relacione com o exercício do seu trabalho, referente 

aos últimos 12 meses e para 7 regiões do seu corpo, nomeadamente, pescoço, ombros, antebraços, 

cotovelos, mão/punho, costas (inclui as zonas lombar e dorsal) e membros inferiores. Em caso afirmativo, 

o operador deveria ainda classificar a intensidade desse problema numa escala que variava entre 1 (muito 

ligeiro) e 5 (muito intenso). Para auxiliar esta classificação o questionário incluía um esquema do corpo 

humano com as várias regiões acima referidas definidas e legendadas convenientemente. 

O questionário foi aplicado a 100 operadores escolhidos aleatoriamente dos dois turnos laborais: 6h às 

14h e 14h às 22h. Por sua vez, o questionário não foi aplicado ao turno noturno (22h às 6h), visto que, 

labora com menos operadores e segundo os responsáveis da área de montagem estes não estão sujeitos à 

mesma pressão e stress que os operadores diurnos.  

De cada turno selecionaram-se 50 operadores em diferentes linhas de trabalho, diferentes géneros e 

diferentes idades. O questionário foi aplicado individualmente, sem interrupção da produção envolvente. O 

avaliador abordou cada operador selecionado verbalmente, recolhendo as informações indicadas no 

questionário.   

Os operadores questionados são maioritariamente do sexo feminino com uma percentagem de 98%. A 

idade média das operadoras femininas é 43,29 anos, tendo um desvio padrão de 1,305 anos. Dentro de 

um intervalo de confiança de 95% as operadoras do sexo feminino possuem idades compreendidas entre 

os 40,7 e 45,9 anos. Na amostra recolhida, apenas 2 operadores são do sexo masculino, com idades de 

23 e 35 anos.  



 

Página 31 de 161 

 

Os operadores permanecem, em média, no mesmo posto de trabalho durante 3,44 anos (com um desvio 

padrão de 3,16 anos) e já trabalham na atividade de componentes eletrónicos automóveis entre 17,7 a 

24,7 anos, num intervalo de confiança de 95%.  

 

4.3. Métodos Observacionais de Avaliação de Risco de LMERT - RULA e SI 

Como foi acima referido e tendo em consideração o tipo de tarefas desenvolvidas nos postos de trabalho 

em estudo, foram selecionados dois, de entre vários possíveis, métodos de avaliação de risco de LMERT: o 

RULA e o SI. 

 

4.3.1. Rapid Upper Limbs Assessment (RULA) – McAtamney & Corlett (1993) 

O método Rapid Upper Limbs Assessment (RULA) foi desenvolvido por E. Nigel Corlett e Lynn McAtamney 

em 1993, tendo como objetivo a análise do risco postural, dinâmico e estático, incluindo também a força e 

a repetitividade associados aos Membros Superiores (Aguiar, 2009; Pires, 2011; Esteves, 2013). 

O método RULA baseia-se na identificação dos principais fatores que, reconhecidamente, contribuem para 

o aparecimento de LMERT-MS. Foi desenvolvido de forma a avaliar a exposição dos operadores, 

individualmente, a fatores de riscos ergonómicos associados aos membros superiores.  

É um “instrumento” de análise quantitativa (Santos, 2009), que não necessita do recurso a equipamentos 

especiais ou sofisticados pois apenas necessita de um avaliador que observará o operador no 

desenvolvimento da sua tarefa. Ao longo da avaliação, este avalia uma série de categorias, atribuindo 

pontuações às diferentes posturas adquiridas pelas várias zonas corporais contempladas pelo método 

(braço, antebraço, punho, pescoço, tronco e membros inferiores (Sancini et al., 2013). 

O método RULA pode ser aplicado em qualquer posto de trabalho onde o risco de ocorrência de LMERT-

MS esteja presente, quer seja no setor primário, industrial ou terciário. Consiste num método de 

observação direta de aplicação rápida e simples que classifica a postura dos membros superiores, tronco, 

pescoço e membros inferiores do operador num determinado posto de trabalho quanto ao risco de LMERT. 

Antes de começar a aplicar o método deve, primeiramente, selecionar-se os postos de trabalho e as 

diferentes posturas adotadas pelo operador, tendo em conta quer a duração do ciclo de trabalho, quer a 

postura corporal. Também se podem utilizar outras ferramentas como, a identificação de sinais e sintomas 

de LMERT e identificação de fatores de risco. As medidas a utilizar sobre as posturas são essencialmente 

angulares. Estas medições podem ser feitas diretamente sobre os trabalhadores, como sobre fotografias ou 

“frames” de vídeos do ciclo de trabalho (Aguiar, 2009).  
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A aplicação do método RULA e o registo/avaliação dos fatores de risco devem ser efetuados depois de 

uma observação cuidada da atividade durante vários ciclos de trabalho. A seleção de posturas a analisar 

devem ser realizadas após um intensivo estudo de maneira a selecionar a postura mantida no ciclo de 

trabalho, a postura assumida quando ocorrem as maiores forças/cargas e a postura assumida como a 

mais exigente ou extrema (presença de ângulos articulares extremos). 

Podem-se executar vários registos em cada posto de trabalho e, consequentemente obter em cada posto 

várias classificações das componentes principais da atividade (Lopes, 2008). 

A obtenção da pontuação final RULA é conseguida através do efeito combinado dos diferentes fatores de 

risco definidos, através da introdução das diferentes pontuações parciais numa tabela. As pontuações 

parciais obtêm-se através da classificação do Grupo A (membros superiores e punho) e do Grupo B 

(pescoço, tronco e membros inferiores) (Anexo E). 

Quanto maior for a pontuação final RULA (que varia entre 1 e 7) maior será o risco associado à atividade 

em análise e maior será também a urgência em se proceder a um estudo mais detalhado e a alterações ao 

posto de trabalho (Carneiro, 2005). 

Com os resultados obtidos é possível gerar uma tabela organizada pela pontuação obtida em relação à 

exposição aos fatores de risco de LMERT. A Tabela 6 apresenta os níveis de risco que se podem obter, 

assim como o correspondente nível de urgência em intervir no posto de trabalho em questão.  

 

Tabela 6: Escala de Risco RULA (Aguiar, 2009; Santos, 2009; Serranheira et al., 2010). 

 Pontuação 

RULA 

Nível de 

ação 
Intervenção a aplicar 

 
1 ou 2 1 

Postura é aceitável se não for mantida ou 

repetida por longos períodos 

 
3 ou 4 2 

Será preciso investigar melhor e poderão 

ser necessárias modificações 

 
5 ou 6 3 

É urgente investigar melhor e realizar 

modificações 

 
7 ou + 4 

Investigações e modificações são 

necessárias imediatamente 

 

Deve-se ter em consideração que este método apresenta algumas limitações, tais como o facto de não 

considerar certos fatores de risco como o trabalho ininterrupto, fatores ambientais e psicossociais, todos os 

fatores de risco prováveis de ocorrência de LMERT (Esteves, 2013). 
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4.3.2. Strain Index (SI) – Moore & Garg (1995) 

O método Strain Index foi proposto em 1995 por Moore e Garg que pertenciam ao Departamento de 

Medicina Preventiva da Escola de Wisconsun, situada nos Estuados Unidos. É um método semi-quantitativo 

desenvolvido para prever o risco de aumento de ocorrência e gravidade das LME-MS (Lesões 

Musculosqueléticas dos Membros Superiores) avaliando o posto de trabalho e não o trabalhador (Santos, 

2009; Pires, 2011. 

Este método aplica-se na avaliação da mão, punho, antebraço e cotovelo e baseia-se na avaliação de seis 

variáveis, que após serem definidas dão origem a seis fatores multiplicadores, que integram a equação do 

Strain Index (Equação 1). O valor (índice) obtido através da equação indica o risco de aparecimento de 

LMERT, sendo maior o risco quanto maior for o índice (Pires, 2011; Santos, 2009; Lopes, 2008; 

Serranheira et al., 2010) 

𝑆𝐼 = 𝐼𝐸 × 𝐷𝐸 × 𝐸𝑀 × 𝐻𝑊𝑃 × 𝑆𝑊 × 𝐷𝐷                           (Equação 1.)  

em que, 

- IE é a intensidade do esforço, HWP a posição da mão/punho, DE a duração do exercício, SW o ritmo do 

trabalho, EM os esforços por minuto e DD a duração da atividade durante o dia (Anexo F). 

Das seis variáveis a determinar, três são estimadas e três são medidas (Lopes, 2008; Pires, 2011; Finnish 

Institute of Occupational Health, 2009). A Tabela 7 contém uma explicação de cada uma das variáveis.   

 

Importa destacar que não é expectável que o método seja capaz de diferenciar entre lesões mais 

específicas e também não pode ser aplicável na prevenção de outras lesões, tais como as do ombro, 

pescoço ou costas.  

 

A Tabela 8 apresenta um esquema que permite interpretar a pontuação obtida no cálculo do Strain Index, 

com uma escala de 0 a 10, ou mais. Um resultado que apresente valores:  

- entre 0 a 3 indica que o posto analisado está ausente de qualquer risco de LMERT-MS; 

- entre 3 a 5 apresenta um posto com baixa probabilidade de LMERT-MS; 

- entre 5 a 7 indica que o posto poderá estar associado a LMERT-MS; 

- superior a 7 presencia um posto com elevado risco de LMERT-MS. 
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Tabela 7: Variáveis a determinar para a avaliação do Strain Index. 

Variáveis Descrição 
Tipo de 

variável 

Intensidade do 

esforço 

É uma estimativa da força necessária para o desempenho de 

uma determinada tarefa, refletindo a magnitude do esforço 

muscular requerido para alcançar o objetivo de uma única vez. 

Estimada 

Duração do 

esforço por 

ciclo de trabalho 

 

Reflete as tensões fisiológicas e biomecânicas. No método SI é 

caracterizada como a percentagem de tempo que um esforço é 

aplicado por ciclo de trabalho. 

 
% 𝑑𝑎 𝑑𝑢𝑟𝑎çã𝑜 𝑑𝑜 𝑒𝑠𝑓𝑜𝑟ç𝑜

=
𝐷𝑢𝑟𝑎çã𝑜 𝑚é𝑑𝑖𝑎 𝑑𝑜𝑠 𝑒𝑠𝑓𝑜𝑟ç𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑐𝑖𝑐𝑙𝑜 × 100 (𝑠𝑒𝑔. )

𝑀é𝑑𝑖𝑎 𝑎𝑝𝑟𝑜𝑥𝑖𝑚𝑎𝑑𝑎 𝑑𝑜 𝑡𝑒𝑚𝑝𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑖𝑐𝑙𝑜 (𝑠𝑒𝑔. )
 

Medida 

Número de 

esforços por 

minuto 

 

É a frequência de esforços por minuto e está intimamente 

relacionado com a repetitividade. 
 

𝐸𝑠𝑓𝑜𝑟ç𝑜𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑚𝑖𝑛𝑢𝑡𝑜 =
𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑒𝑠𝑓𝑜𝑟ç𝑜𝑠

𝑡𝑒𝑚𝑝𝑜 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙 𝑑𝑒 𝑜𝑏𝑠𝑒𝑟𝑣𝑎çã𝑜 (𝑚𝑖𝑛. )
 

Medida 

Postura da 

mão/punho 

 

Refere-se à posição anatómica da mão/punho, relativamente a 

uma posição neutra. 

Representa os efeitos da postura em esforços onde a força para 

agarrar é reduzida e, quando combinada com a intensidade do 

esforço, reflete tensões compressivas intrínsecas na zona de 

passagem dos tendões flexores e extensores, a nível do punho.  

Estimada 

Velocidade de 

trabalho 
Expresso o ritmo observado na execução da atividade. Estimada 

Duração diária 

da atividade 

É a totalidade de tempo em que a atividade é desempenhada 

por dia. 
Medida 

 

 

Tabela 8: Interpretação da pontuação SI em associação com o risco de LMERT do membro superior (adaptado de Moore & 

Garg, 1995, por Costa, 2006, citado por Santos, 2009). 

 

 

0

0 8 9 101 2 3 4 5 6 7

p.t. “negativos” p.t. “positivos

p.t. seguros
Diminuta probabilidade de 

LMEMS

p.t. em geral associados a LMEMS

? p.t. com sério Risco de LMEMS

6 7 8 9 101 2 3 4 5
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As variáveis e as pontuações utilizadas derivam de fatores fisiológicos, biomecânicos e epidemiológicos. 

Na (Tabela 9) podemos identificar e quantificar alguns fatores de risco associados com LMERT-MS. 

 

Tabela 9: Fatores de risco relacionados com as variáveis do SI. 

Fatores Aspetos críticos e fatores de risco 

Fisiológicos 

- Fadiga Muscular; 

- Intensidade do esforço; 

- Duração do esforço; 

- A força máxima da mão é afetada pela postura do punho, tipo de pega e velocidade 

de execução; 

- A capacidade de resistência é o tempo de duração do esforço antes da existência de 

fadiga. 

Biomecânicos 

- A resposta viscoelástica da unidade músculo-tendinosa é colocada à prova pela 

intensidade do esforço, duração do esforço, duração do repouso, número de esforços, 

postura do punho e velocidade de execução a nível da mão e/ou punho; 

- A compressão intrínseca da unidade músculo-tendinosa é influenciada pela 

intensidade do esforço aplicado e pelos desvios do punho existentes; 

- Não existe uma relação linear entre a magnitude do esforço e força aplicada a nível 

dos tecidos. 

Epidemiológic

os 

- A aplicação de força, o nível de repetitividade, em particular a repetitividade elevada 

e a percentagem de tempo de repouso por ciclo, estão significativamente associados 

com a incidência dessas lesões; 

- A intensidade de esforço é considerada o elemento que contribui mais 

significativamente para a lesão musculosquelética, enquanto a repetição é identificada 

como o elemento mais significativo na Síndrome do Túnel Cárpico (STC); 

A postura do punho é um dos elementos que se encontra na etiologia das LMERT, 

principalmente associada ao nível de força aplicada. 

 

 

Como podemos verificar a aplicação do SI segue uma metodologia que passa pelos seguintes aspetos: 

a) Recolha de dados; 

b) Aplicação de valores de classificação (descritores); 

c) Determinação dos multiplicadores; 

d) Cálculo do valor SI; 

e) Interpretação dos resultados. 
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Algumas limitações do método são o facto de apenas três das seis variáveis do método serem avaliadas 

quantitativamente e as restantes serem avaliadas com base nas informações do avaliador de uma forma 

subjetiva, outra está esta relacionada com o facto de não considerar a vibração ou choque no 

desenvolvimento da atividade e outra limitação é a utilização de multiplicadores, que apesar do suporte 

fisiológico, biomecânico e epidemiológico, são fundamentados na experiência profissional dos autores, no 

entanto, este método é um dos mais divulgados e utilizados para analisar o risco de LMERT-MS (Pires, 

2011; Lopes, 2008; Finnish Institute of Occupational Health, 2009; Pereira, 2012) 

 

4.4. Tratamento estatístico dos resultados 

A análise da informação recolhida através do questionário foi efetuada através do Statistical Package for Social 

Sciences (IBM SPSS, versão 22).  

Efetuaram-se dois estudos estatísticos dos dados distintos, um estudo descritivo e um estudo analítico. No 

estudo descritivo dos dados, em que estão presentes variáveis qualitativas e quantitativas, foram utilizados 

gráficos de barras e diagramas de caixa. São consideradas variáveis qualitativas as entidades que indicam 

categorias, etiquetas, atributos ou códigos. As variáveis quantitativas são as que produzem dados de uma 

contagem ou medição (Ferreira, 2005). 

No estudo analítico dos dados, mais concretamente para o estudo da relação entre duas variáveis, foram 

aplicados os testes qui-quadrado (𝒳2), Fisher, Kolmogorov-Smirnov, Wilcoxon, Mann-Whitney e Kruskal-

Wallis (Tabela 10 e Tabela 11). 

 

Tabela 10: Descrição dos testes estatísticos utilizados na análise dos resultados. 

Teste Descrição 

Qui-quadrado (𝒳 2) 

de independência 

Teste estatístico não paramétrico que permite estudar a dependência de duas variáveis. 

Compara as frequências observadas em cada célula de uma tabela de contingência, com 

as diferenças esperadas. Para ser significativo, o valor de 𝒳 2 deverá ser igual ou superior 

aos valores críticos da tabela (Pocinho, 2010). 

Se 𝒳 2 observado ≥ 𝒳 2 crítico, rejeita-se H0 (Hipótese Nula). 

Se 𝒳 2 observado ≤ 𝒳 2 crítico, aceita-se H0. 

Fisher 

É um teste não paramétrico que permite comparar uma variável nominal dicotómica de 

duas populações a partir de pequenas amostras independentes. Surge como uma 

alternativa ao teste do qui-quadrado de Independência quando surge a impossibilidade de 

o aplicar. Este teste calcula unicamente a probabilidade de significância (valor p) e 

compara-o com o nível de significância escolhido. 

As hipóteses nulas (H0) do teste de Fisher dizem respeito às proporções da primeira classe 

da variável em linha para as duas classes da variável em coluna (as 2 populações). Na 

interpretação dos resultados rejeita-se H0, quando o valor p ≤ (Lourenço, 2004). 
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Tabela 11: Descrição dos testes estatísticos utilizados na análise dos resultados (continuação). 

 

4.5. Antropometria 

A antropometria pode ser definida como um conjunto de técnicas utilizadas na medição do corpo humano 

ou das diferentes zonas corporais. Esta permite evidenciar dimensionamentos inadequados que dão 

origem a adoção de más posturas pelos operadores, podendo-se refletir em lesões musculosqueléticas. A 

antropometria contribui para a ergonomia, visto que consiste numa ciência humana básica, contribuindo 

com dados, conceitos e metodologias para o processo de design ou conceção (Lima, 2012).   

A projeção de um posto de trabalho deve ser adaptada às dimensões antropométricas da população alvo, 

podendo-se tratar de postos de trabalho em posição sentada ou de pé (Ferreira, 2012), no entanto, 

existem situações em que o equipamento e espaços de trabalho projetados podem ser especificamente 

concebidos para um utilizador individual (por exemplo: vestuário em alfaiates e bancos de alguns veículos). 

Porém, as empresas procuram soluções pré-fabricadas de modo a não acarretar custos elevados (Costa et 

al., 2005). 

Atualmente existem cadeiras ajustáveis que permitem ajustar a sua altura de acordo com as dimensões 

antropométricas de cada indivíduo, mas, existem bancadas e mesas de trabalho com altura fixa e neste 

Teste Descrição 

Kolmogorov-

Smirnov 

É um teste paramétrico, que testa se a distribuição da variável é Normal, com parâmetros 

de e 

H0: 𝒳 N ( ) Vs H1: 𝒳 N ( ) 

H0 é rejeitado, quando o valor prova (valor p) for inferior ou igual ao nível de significância 

(), sendo o valor p obtido pelo SPSS, através da correção de Lillefors às tabelas com 

valores críticos da distribuição de Kolmogorov-Smirnov (Nascimento et al. 2005).  

Mann-Whitney 

É um teste não paramétrico, que testa a hipótese de duas amostras serem provenientes da 

mesma população. Requer que as variáveis sejam, pelo menos, de uma escala ordinal. 

Este teste é mais potente que o teste de medianas, visto que utiliza a ordem dos casos 

(Nascimento et al. 2005). 

Kruskal-Wallis 

É um teste não paramétrico, que compara três ou mais amostras, indicando se existe 

diferenças globais nos resultados, entre as situações experimentais.  

Pode ser considerado como uma extensão do teste U de Mann-Whitney, quando se 

necessita de utilizar mais de duas situações (Pocinho, 2010).  

H0: F (𝒳 1) = F (𝒳 2) = ... = F (𝒳 k)  

Sendo que a distribuição dos valores da variável dependente são idênticas nas k 

populações. 

H1:  i,j: F(𝒳 1)  F (𝒳 j) (i ≠ j; i, j = 1, ..., k ) 

Existindo pelo menos uma população onde a distribuição da variável dependente é 

diferente de uma das distribuições das outras populações em estudo (Marôco, 2011). 
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caso é necessário arranjar um compromisso em adotar dimensões fixas para um equipamento destinado a 

uma vasta gama de utilizadores (Costa et al., 2005). O dimensionamento da altura de uma bancada 

implica uma limitação postural, ou seja, obriga a que se considerem os dois extremos da população, os 

mais altos e os mais baixos. Neste caso, uma bancada de trabalho muito baixa, acarreta sobrecarga sobre 

as costas dos indivíduos maiores, causada pela flexão excessiva do tronco, originando dores, sendo 

necessário implementar bancadas de trabalho com alturas definidas de acordo com as medidas 

antropométricas da população utilizadora. Por outro lado, uma bancada alta obrigará os indivíduos mais 

baixos a trabalhar com os braços fletidos, sendo esta uma situação indesejável. São recomendadas 

bancadas de trabalho, para trabalhos executados de pé, com 5 a 10 cm abaixo da altura dos cotovelos 

(Barros et al., 2004).  

Dado que existe uma grande variedade antropométrica entre os seres humanos, as bases de dados 

antropométricos devem ser realizadas considerando os aspetos principais que influenciam a variedade 

entre a população, nomeadamente o género de cada indivíduo, o país e os escalões etários (Costa et al., 

2005). 

As dimensões antropométricas seguem uma distribuição conveniente, designada por Distribuição de Gauss 

ou Normal, visto que pode ser referida por apenas dois parâmetros, média (µ ou m) e desvio-padrão (σ ou 

s). 

Um percentil representa a percentagem de indivíduos de uma determinada população, que possuem uma 

dimensão corporal idêntica ou menor que um determinado valor. Desta forma, a média é considerada 

como o 50º percentil.  

O conhecimento da média e do desvio padrão de uma determinada dimensão antropométrica da 

população permite calcular qualquer percentil, sem a necessidade de utilizar tabelas padronizadas. 

O percentil de ordem p de uma variável é calculado pela Equação 2:  

P (p) = m + s ⋅ z (p)                                                     (Equação 2.) 

Em que z é uma constante (normal padrão) para o percentil considerado (Tabela em Anexo G) (Costa et al., 

2005). 

 

4.6. Descrição dos Postos de Trabalho 

Apenas os postos de trabalho analisados pela aplicação dos métodos de análise ergonómica serão 

descritos detalhadamente nos tópicos posteriores.  

Dados iniciais presenciaram a existência de linhas de trabalho designadas por PQ24, AU210 e AU37X, no 

entanto, como a empresa sofre constantes alterações das linhas de trabalho e layout, essas linhas 
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extinguiram-se dando origem a uma nova linha designada por PQ2X. Os postos de trabalho são idênticos 

produzindo o mesmo género de produtos. 

 

4.6.1. Linha OPEL A3300 MCP 

Esta linha é composta por 5 postos de trabalho que se descrevem a seguir. 

 

 Posto de trabalho 1: Lubrificação da caixa e montagem do comutador de ventilação 

Inicialmente encaixa-se a caixa no equipamento e aciona-se o pedal para lubrificar. Na mesa, coloca-se o 

dispositivo e os anéis (anel guia da temperatura e da distribuição).  

Posteriormente colocam-se os suportes de botões, a mola de ressalto e o comutador de ventilação. Retira-

se a mola de contacto da calha com o auxílio de uma pinça e por fim aciona-se o pedal e retira-se a placa 

montada (Figura 4).  

 

 Posto de trabalho 2: Montagem da tampa 

Coloca-se a etiqueta de segurança na placa eletrónica e posteriormente o suporte do botão na base do 

dispositivo e encaixa-se a mola de ressalto na ranhura lateral. 

Posteriormente, a caixa é inserida no dispositivo e colocada a tampa e acionado o pedal para fazer o 

encaixe. Manualmente encaixa-se o condutor de luz do botão direito. Na fase final, é verificado o 

funcionamento da mola, utilizando os botões que se encontram na caixa (Figura 5). 

 

 Posto de trabalho 3: Montagem dos condutores de luz dos botões e das teclas 

Primeiramente é verificada a referência com o respetivo dispositivo de corte. No mesmo dispositivo 

colocam-se os kits condutores de luz e teclas e aciona-se o pedal para corte e montagem, colocando por 

fim, a caixa na mesa do dispositivo.  

De seguida, encaixam-se três teclas completas ou a tecla central (dependendo do produto) e colocam-se os 

condutores de luz central e esquerdo. Por fim aciona-se novamente o pedal para finalizar a montagem 

(Figura 6). 
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 Posto de trabalho 4: Montagem das peças de Design 

Coloca-se o kit de condutores de luz no dispositivo e corta-se acionando o pedal do equipamento. Depois 

insere-se a blende na máquina, encaixam-se os condutores de luz e pressiona-se o pedal.  

Segue-se com o encaixe da blende vinda do posto anterior e coloca-se na mesa do dispositivo. Inserem-se 

os botões e carrega-se no pedal para a montagem. Para finalizar coloca-se o painel na máquina laser/visão 

(Figura 7). 

 

 Posto de trabalho 5: Verificação e embalagem  

Inspecionam-se manualmente procedendo-se da seguinte forma: 

- Rodam-se os botões 

- Pressionam-se as teclas 

- Verifica-se a superfície da blende, botões e teclas. 

Após a inspeção coloca-se a peça conforme na caixa de embalagem e imprime-se a etiqueta sempre que a 

embalagem está cheia (Figura 8). 

 

Figura 4: Operador a 

desempenhar as funções do posto 

de trabalho 1 da linha OPEL A3300. 

 

 

Figura 5: Operador a 

desempenhar suas funções no 

posto de trabalho 2 da linha 

OPEL A3300. 

 

Figura 6: Operador a 

desempenhar suas funções no 

posto de trabalho 3 da linha 

OPEL A3300. 
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4.6.2. Linha PQ2X 

 Posto de trabalho 1: Montagem da placa eletrónica 

Insere-se a caixa no ninho do dispositivo e na caixa uma roda poti, uma mola ligação e uma mola de 

contacto.  

Em algumas peças, insere-se o ninho do dispositivo adequado à borracha e sobre esta, a PCB.  

Retira-se a etiqueta da impressora e cola-se no canto superior esquerdo do conector da PCB. Quando 

aplicável, efetua-se a leitura da etiqueta no scanner fixo. 

De seguida, insere-se a PCB sobre a caixa que se encontra no dispositivo 1. Baixa-se matriz de 

aparafusamento e pressiona-se o pedal. Para finalizar efetua-se o aparafusamento da PCB à caixa (Figura 

9). 

                                                               

 Posto de trabalho 2: Montagem da engrenagem e lubrificação 

Colocam-se dois cardans na base do dispositivo. Insere-se a peça proveniente do dispositivo 1 sobre os 

cardans e aparafusa-se a peça. 

Posteriormente insere-se a roda dentada AC/HTR e uma roda dentada temperatura na peça. Insere-se 

sobre estas, duas molas de ressalto e pressiona-se o pedal. 

No interior do dispositivo a peça é lubrificada e as molas de ressalto são calcadas. Em alguns casos, retira-

se o ninho suporte cardan esquerdo e move-se para outra posição e coloca-se o cardan direito no ninho. 

Figura 7: Operador a 

desempenhar suas funções 

no posto de trabalho 4 da 

linha OPEL A3300. 

Figura 8: Operador a desempenhar 

suas funções no posto de trabalho 5 da 

linha OPEL AA3300. 
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Introduz-se a peça no ninho do dispositivo e insere-se o O-ring na cavidade esquerda da peça (lado da 

temperatura), com uma ferramenta auxiliar. 

Por fim, insere-se uma roda dentada AC/HTR e uma roda lisa da temperatura na peça (Figura 10).  

 

 Posto de trabalho 3: Montagem do comutador de ventilação  

Inicialmente insere-se o comutador de ventilação no ninho da base auxiliar de montagem. E sobre o 

comutador coloca-se a peça proveniente do posto anterior. O comutador é fixado à peça automaticamente. 

Coloca-se a peça no ninho do dispositivo e insere-se o suporte botão na peça. Introduz-se o suporte tecla 

recirculação e de seguida um suporte tecla AC. Seguidamente inserem-se, no máximo, dois indicadores de 

função, dois condutores de luz de função, um condutor de luz pequeno na peça, dois condutores de luz 

grandes e um condutor luz suporte de símbolos na peça (Figura 11). 

 

             

 

 Posto de trabalho 4: Casamento da caixa com a placa base e montagem de peças de 

design 

Quando aplicável, inserem-se três condutores de luz na base da estação 1. Um condutor de luz pequeno e 

dois condutores de luz grandes e inserem-se clipes cromados nos botões. 

Introduz-se um clipe cromado pequeno e dois clipes cromados grandes e posteriormente o kit de botões e 

teclas na base da base da estação 1 e pressiona-se o pedal. 

Figura 9: Operador a 

desempenhar suas funções no 

posto de trabalho 1 da linha PQ2X. 

 

Figura 10: Operador a 

desempenhar a sua função no 

posto de trabalho 2 da linha 

PQ2X. 

 

Figura 11: Operador a 

desempenhar a sua função no 

posto de trabalho 3 da linha 

PQ2X. 
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Posteriormente, insere-se a placa base no ninho da estação 2. Sobre a placa base, coloca-se a peça 

proveniente do posto anterior. 

Em alguns casos aplica-se a blende na peça. Montam-se os botões e teclas na peça e pressiona-se pedal 

(Figura 12). 

 

 Posto de trabalho 5: Verificação e embalagem 

Efetua-se a verificação visual da peça e o acionamento das teclas e botões. Insere-se a peça no ninho do 

teste EOL e pressiona-se o pedal.  

Posteriormente efetua-se o teste Tubus e no fim dos testes automáticos cola-se a etiqueta "peça boa" na 

peça. Caso a peça esteja fora dos conformes, cola-se etiqueta NOK e insere-se na caixa de material não 

conforme (Figura 13). 

                                                        

          

 

4.6.3. Linha SONY 

 Posto de trabalho 1: Lubrificação e montagem da parte superior 

Coloca-se o Guiding frame no local indicado como ninho 1. Manualmente e no lado exterior da máquina, 

colocam-se os botões com referência Milky Sound/Source respetivamente nos botões indicados. 

Posteriormente inserem-se manualmente os subgrupos anteriores no Guiding Frame Sound e Source, 

respetivamente.  

Figura 12: Operador a 

desempenhar a sua função no 

posto de trabalho 4 da linha 

PQ2X.  

Figura 13: Operador a 

desempenhar a sua função no 

posto de trabalho 5 da linha 

PQ2X. 
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Introduz-se no Guiding frame inicial os subgrupos anteriores e o Cardan jointe. No exterior da máquina faz-

se a pré-montagem dos botões power/eject e inser-se o Guiding Frame. A operação é finalizada com a 

inserção dos botões de decoração. 

Coloca-se o Faceplate e insere-se o condutor de luz, Corona e o Decoration Ring. Por fim, pressiona-se o 

pedal (Figura 14). 

 

 Posto de trabalho 2: Montagem da parte inferior e aparafusamento 

Remove-se a máscara de aparafusamento da cavidade e coloca-se a backcover. De modo a fixar a 

backcover, deve aplicar-se novamente a máscara. 

Coloca-se na cavidade o subgrupo realizado no posto anterior e monta-se o Snap dos botões interiores 

Hazard, power/eject e Door lock, incluindo o condutor de luz. Inserem-se os quatro pistões no Guiding 

frame e insere-se manualmente o condutor de luz na caixa. Por fim, montam-se os conjuntos anteriores no 

Guiding Frame e pressiona-se o pedal para proceder à confirmação do produto.   

A mesa regressa, parando numa posição intermédia para colocar a borracha de contacto no conjunto. 

Posteriormente procede-se à leitura do PCB. (PCB montado na peça). 

Coloca-se a máscara de aparafusar da cavidade 1 na cavidade 2 e inserem-se quatro parafusos com a 

aparafusadora. 

Por fim coloca-se a backcover na cavidade 1 e insere-se na máquina de aparafusamento (Figura 15). 

 

 Posto de trabalho 3: Montagem final 

Insere-se manualmente a “Rubber Band” na cavidade 1 e coloca-se o “rotary” na parte superior do 

“Rubber Band”. Após a operação aciona-se o pedal. 

Introduz-se o botão rotativo na peça cromada com borracha. Adiciona-se o anel ao botão e introduz-se na 

posição final. Insere-se o botão na cap e coloca-se o O-ring na posição definida e apontar a mola no botão. 

Coloca-se este subconjunto na cavidade 2.  

Na cavidade 3 coloca-se o decoration ring toogle. Coloca-se o toogle plate com a codificação igual ao 

encaixe na peça e pressiona-se o pedal. Coloca-se este conjunto na cavidade 4. 

Por fim, colocam-se os subconjuntos feitos na cavidade 2 e 3 sobre a peça na cavidade 4 e pressiona-se o 

pedal (Figura 16a). 
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 Posto de trabalho 4: teste final EOL e embalagem 

Inicialmente, coloca-se o calibre na base e pressiona-se o botão Origin para colocar o comparador na 

posição “0”. Em seguida colocam-se duas peças diferentes na base. 

Coloca-se a peça na base do dispositivo e pressiona-se o botão verde. A peça deve ser verificada para 

averiguar se está conforme e, em caso afirmativo, deve proceder-se à passagem do scanner sobre a 

etiqueta de rastreabilidade da peça. O processo termina com o embalamento (Figura 16b). 

            

 
                     

Figura 14: Operador a 

desempenhar suas funções 

no posto de trabalho 1 da 

linha SONY. 

Figura 15: Operador a 

desempenhar suas funções no 

posto de trabalho 2 da linha 

SONY. 

Figura 16 a e b: Operador a desempenhar suas 

funções nos postos de trabalho 3 e 4 da linha SONY. 
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5. Resultados e discussão 

5.1. Resultados dos Questionários 

Os questionários foram aplicados aleatoriamente a 100 operadores da secção de montagem. Abordaram-

se operadores de várias faixas etárias e de ambos os géneros pertencentes às diversas linhas de trabalho 

existentes. Após uma primeira análise dos resultados verificou-se que existiam operadores questionados 

que não possuíam muita experiência no ramo laboral em questão, visto que ainda estavam em fase de 

adaptação e de aprendizagem. Esses operadores ainda não poderiam evidenciar qualquer tipo de dor ou 

sintoma que fosse relevante para o estudo. Desta forma, a inclusão desses dados na análise estatística 

poderia causar algum enviesamento dos resultados. Para contornar esta situação excluíram-se do estudo 

os operadores que praticavam o exercício laboral há menos de 3 meses. Segundo artigo 112º do Código 

do Trabalho o período experimental é de 90 dias para a generalidade dos operadores (trabalho por tempo 

indeterminado), por isso pode-se afirmar que estes operadores ainda não praticam a sua função a 100%. 

Sendo assim, a análise estatística dos questionários foi efetuada a uma amostra de 91 operadores. 

Com o intuito de facilitar o tratamento estatístico dos resultados, as linhas de trabalho foram agrupadas 

pelas marcas principais, reunindo todos os subgrupos destas, como demonstra a Tabela 12. Os postos de 

trabalho de linhas idênticas são, na generalidade, idênticos também. 

As “outras linhas de trabalho” incluem linhas individuais ou que não possuem quantidade suficiente para a 

obtenção de resultados com significância estatística.  

A maior parte destas linhas não produzem a tempo inteiro, sendo apenas utilizadas na existência de 

encomendas por parte dos clientes e mesmo quando estão em funcionamento são poucos os operadores 

que nelas exercem seu trabalho. 

 

Tabela 12: Linhas de trabalho agrupadas para a análise estatística. 

SONY PQ MMI PL6 AU A3300 

 SONY C346/ 

B299 

 SONY C520 

 SONY 

CD391 

 PQ24 

 PQ24 VW 

 MMI B8 

 MMI C7 

 MMI C6/Q7 

 MMI D3 

 MMI D4 

 PL6 FKA 

 PL6 CS 

 PL6 HKA 

 AU2010 AC 

Man 

 AU2010 

Climatronic 

 AU37X 

 Opel A3300 

 

5.1.1. Caraterização da amostra 

A amostra de 91 operadores possui elementos com idade média de 43,05 anos (desvio padrão de 12,74) 

e é maioritariamente composta pelo sexo feminino (97,8%), contendo apenas 2,2% de operadores do sexo 

masculino. A idade dos operadores do sexo feminino está compreendida, num intervalo de 95% de 
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confiança, entre 40,70 anos e 46,04 anos. Os operadores do sexo masculino (apenas dois) possuem 23 

anos e 35 anos de idade, respetivamente (Anexo H). É impertinente analisar estatisticamente os resultados 

relativos aos operadores masculinos, visto que existem apenas dois operadores. Através do Gráfico 1 

verifica-se a distribuição de idades das operadoras da amostra selecionada.  

 

 
Gráfico 1: Distribuição da idade da amostra feminina. 

 

Os questionários foram aplicados aleatoriamente aos operadores que estavam distribuídos por diversas 

linhas de trabalho. O Gráfico 2 apresenta a distribuição da amostra selecionada pelas linhas de trabalho 

agrupadas anteriormente.  
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Gráfico 2: Distribuição dos operadores pelas diferentes linhas de trabalho. 

 
A linha de trabalho PL6 é a que possui um maior número de operadores, com 29,7%, destacando-se das 

restantes linhas. Pelo contrário, as linhas de trabalho Sony e A3300 são as que possuem menor 

percentagem de operadores, contendo 6,6% e 5,5%, respetivamente. 

O Gráfico 3 apresenta a distribuição das idades dos operadores por linha de trabalho.  

 

 
Gráfico 3: Distribuição das idades (anos) dos operadores por linha de trabalho. 
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Considera-se que a idade pode ser um fator de risco de grande relevância, pois existem riscos cumulativos 

do trabalho e do envelhecimento biológico, capazes de implicar numa diminuição da força muscular e 

mobilidade articular, por exemplo (Serranheira, 2003).  

As linhas de trabalho A3300 e PQ possuem operadores com idades médias de 51 e 50 anos (com desvio 

padrão 5,13 e 3,37 anos), respetivamente.  

A linha MMI é a que possui operadores numa faixa etária mais jovem, obtendo uma média de 38,15 anos 

e desvio padrão 3,98. Através do Gráfico 3 verifica-se uma grande dispersão de idades (entre 1º e 3º 

quartil) na linha MMI, AU e PL6. A linha Sony apresenta valores do primeiro e terceiro quartil muito 

próximos e dois outliers, no entanto, ao relacionar esses resultados com o número de operadores 

existentes na mesma linha, através do Gráfico 2, verifica-se que existe uma percentagem baixa de 

operadores (6,6%) tornando a análise da distribuição de idade por linha de trabalho bastante subjetiva.  

O conjunto de linhas, que identificam as “outras linhas de trabalho”, tem operadores com idades médias 

compreendidas, num intervalo de 95% de confiança, entre 37,15 e 50,18 anos. 

 

Durante a aplicação dos questionários alguns trabalhadores permaneciam em postos e linhas de trabalho 

que não eram as habituais, estando a substituir colegas de trabalho que se ausentaram ou então a 

compensar o fluxo de trabalho em alguma linha com atraso. A rotatividade entre postos de trabalho 

também pode influenciar os dados estatísticos relativos às linhas de trabalho, visto que 78% dos 

operadores declaram que variam de posto de trabalho, no entanto esta rotatividade é bastante subjetiva, 

visto que não existem mais dados que evidenciem o tipo de rotatividade quanto à determinação de tempo 

de permanência em cada posto. Isto quer dizer que a rotatividade pode ser feita várias vezes por dia, 

diariamente ou então semanalmente. Não existe nenhum plano de rotatividade dos postos de trabalho, 

existindo apenas uma rotatividade forçada pela exigência do fluxo de produção. Em alguns casos a 

rotatividade é feita dentro da mesma linha de trabalho.  

Em conjunto com a evolução da empresa a aquisição de operadores, mais jovens, arcou como proveito a 

fácil adaptação às tecnologias mais avançadas. Por outro lado, linhas de trabalho mais antigas necessitam 

de outros conhecimentos. Geralmente são os operadores mais antigos que conhecem e exercem trabalho 

nessas linhas, por isso é que a rotatividade entre postos de trabalho se torna limitada.  

O Gráfico 4 apresenta a antiguidade dos operadores nos seus postos de trabalho. Contudo, é pertinente 

notar que ao longo do tempo referido possam ter trocado de posto de trabalho com intuito de substituir 

alguém ou auxiliar num outro posto de trabalho.  
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Gráfico 4: Relação dos operadores das diferentes linhas de trabalho com a antiguidade no posto de trabalho (anos). 

 

Através do Gráfico 4, verifica-se que todas as linhas possuem operadores que permanecem no mesmo 

posto de trabalho há mais de 1 ano. Na linha de trabalho A3300, os operadores exercem o mesmo tipo de 

trabalho há mais tempo, comparando com as outras linhas, tendo uma média, no intervalo de 95% de 

confiança, entre 7,03 e 12,17 anos. Esta é uma das linhas de trabalho que existe há mais tempo e tendo 

em conta a sua complexidade, ela é preenchida por operadores mais experientes. 

Nas linhas PQ e AU, verifica-se que os operadores registam uma antiguidade no posto de trabalho com 

médias de 5,75 e 4,64 anos (com desvio padrão 1,40 e 1,28) respetivamente, no entanto, a linha de 

trabalho AU tem operadores que exercem a sua atividade no mesmo posto de trabalho há menos tempo 

(1º quartil). 

A linha de trabalho Sony é a que contém operadores com menor antiguidade nos seus postos de trabalho, 

apresentando uma média, no intervalo de 95% de confiança, de 0,5 e 1,92 anos. 

Alguns operadores acompanharam a evolução da empresa e tiveram de aprender a laborar em novas 

linhas de trabalho. O Gráfico 5 apresenta a antiguidade na atividade dos operadores das diversas linhas de 

trabalho. 
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Gráfico 5: Relação dos operadores das diferentes linhas de trabalho com a antiguidade na atual atividade (anos). 

 

Tal como evidencia o Gráfico 4, a linha de trabalho A3300 tem uma média de operadores, no intervalo de 

95% de confiança, entre 13,85 e 50,54 anos, sendo considerada a linha mais antiga. Porém, verifica-se 

também que existem trabalhadores mais experientes em todas as linhas, à exceção da linha de trabalho 

PL6 que possui operadores mais recentes com uma média, no intervalo de 95% de confiança, entre 9,10 e 

22,34 anos, no entanto, verifica-se que existem operadores mais antigos e recentes na atividade em todas 

as linhas de trabalho. 

Tendo em conta que o trabalho é exercido maioritariamente com os membros superiores, poderão existir 

postos de trabalho que estejam mais limitados à lateralidade do operador, no entanto, através dos 

questionários aplicados verificou-se que o número de operadores esquerdinos é diminuto, existindo apenas 

7,7%. Contudo, esta situação não deve ser ignorada, sendo necessário inserir estes operadores em postos 

de trabalho adaptáveis quanto à lateralidade (interface homem-máquina), de forma a minimizar as 

consequências negativas ao mesmo (LMERT). 

A atividade física, quando executada de acordo com a função exercida pelo operador, promove o bem-estar 

individual e reduz a probabilidade de contrair LMERT (Sampaio & Oliveira, 2008). Apenas 24,2% dos 

operadores afirmam praticar alguma atividade física nas suas horas livres. A sua prática deve-se à 
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necessidade do bem-estar físico pessoal, no entanto para muitos trata-se apenas de uma forma de passar 

o tempo, enquanto para outros surge através da recomendação do seu médico. É por isso que existe uma 

grande variedade de atividades realizadas pelos operadores, como por exemplo, caminhadas, ginásio, 

hidroginástica, natação e corrida (Gráfico 6). 

 

 
Gráfico 6: Atividades físicas praticadas pelos operadores. 

 

Dos operadores que praticam atividades físicas, 34,4% fazem caminhadas regularmente e 31,3% vão 

habitualmente ao ginásio. Segundo o 2º artigo do decreto de lei nº 385/99 de 28 de Setembro, os ginásios 

comportam equipamentos para treinos de força, desenvolvimento, manutenção ou recuperação da 

condição física, tais como, salas para a prática de ginástica, manutenção, aeróbica ou outras atividades 

semelhantes. Sendo assim existe também uma vasta gama de atividades que podem ser desempenhadas 

no ginásio, impossibilitando de caracterizar uniformemente os resultados obtidos.  

Através da aplicação dos questionários foi possível conhecer o histórico de lesões musculosqueléticas dos 

operadores no local de trabalho da amostra selecionada, em que 28,6% dos operadores afirmam ter 

sofrido pelo menos uma lesão. Relacionando o número de operadores que sofreram lesão no local de 

trabalho com a sua linha de trabalho, verifica-se que existe uma maior percentagem na linha Sony com 

66,70% dos operadores a referir que já sofreram alguma lesão no local de trabalho (Gráfico 7). Contudo, 

não se pode afirmar que a lesão tem origem na linha de trabalho em questão, pois não existem dados 

suficientes que o comprovem. Comparando os resultados do Gráfico 7, que apresenta a percentagem de 
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operadores que já sofreram alguma lesão de natureza musculosquelética, com o tempo dos operadores na 

atividade, Gráfico 5, constata-se que as linhas que possuem operadores mais antigos são as que possuem 

maiores percentagens de operadores com lesões no local de trabalho.  

 

 

Gráfico 7: Percentagens de operadores das diferentes linhas de trabalho que já sofreram lesões musculosqueléticas no 

trabalho. 

 

Dos operadores que sofreram lesões no local de trabalho 48,1% revelaram tratar-se de tendinites, 14,8% do 

Síndrome do Túnel Cárpico e 7,4% problemas na zona lombar. Alguns operadores, 29,6%, não souberam 

caracterizar o tipo de lesão que tiveram mencionando apenas a localização da mesma.  

As lesões de natureza musculosquelética podem não ter origem apenas no local de trabalho, outras 

atividades, como as domésticas e desportivas, podem provocar lesões musculosqueléticas, que por vezes 

podem ser agravadas e condicionadas com a prática laboral (Coelho, 2009). Da amostra selecionada, 

apenas 18,7% dos operadores já sofreram lesões de natureza musculosquelética fora do local de trabalho. 

O Gráfico 8 apesenta as percentagens de operadores, por linha de trabalho, que já sofreram lesões em 

situações exteriores ao local de trabalho.  
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Gráfico 8: Percentagens de operadores das diferentes linhas de trabalho que já sofreram lesões musculosqueléticas fora do 

local de trabalho. 

 

Na presença de uma situação crónica o tratamento e a recuperação são muitas vezes insatisfatórios, pois 

o resultado final pode traduzir-se numa incapacidade permanente, com perda do posto de trabalho 

(AESST, 2000). 

Pretendeu-se que os operadores indicassem a existência de alguma dor musculosquelética sentida nos 12 

meses anteriores. 

Existe uma diversidade de sintomas que podem indiciar uma LMERT e muitos operadores não têm a 

consciência e/ou conhecimento dos mesmos, ignorando-os, mentalizando-se que são fruto do cansaço e 

acabando por se “habituar” ao seu desconforto. É importante a formação e informação dos mesmos, para 

que se possa intervir de imediato diminuindo a probabilidade da situação evoluir para uma lesão.  

Foi questionado aos operadores se sentiram alguma dor musculosquelética nos 12 meses anteriores, 

tendo respondido afirmativamente 85,7% dos operadores. 

O Gráfico 9 relata a percentagem de operadores que sentiram dor/desconforto em alguma zona corporal 

(Pescoço, Ombros, Membros superiores, Costas e Membros inferiores), nos doze meses precedentes.  
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Gráfico 9: Percentagem de operadores que sentiram alguma dor/desconforto musculosquelética em alguma zona corporal nos 

últimos 12 meses. 

 

Da amostra total, apenas 11% dos operadores questionados não sentiram qualquer dor/desconforto ao 

longo dos 12 meses anteriores. Analisando o Gráfico 9 reconhece-se de imediato que existe uma grande 

discrepância de valores. Desde já, percebe-se que existem situações (linhas) que necessitam de 

intervenção de modo a reduzir o desenvolvimento de dores. São duas as linhas, Sony e OPEL A3300, que 

se destacam pela negativa com a totalidade dos operadores abordados a sentirem dores em alguma região 

corporal.  

Mesmo assim, as restantes linhas também possuem dados alarmantes, visto que a percentagem de 

operadores que não sentiram dores musculosqueléticas nos últimos 12 meses é sempre menor que 15%, 

no entanto é importante averiguar se essas dores são referentes aos membros superiores, uma vez que 

esse era o objetivo inicial do estudo.  

Ao responder o questionário os operadores tiveram a oportunidade de identificar a zona corporal em que 

sentiram dores, assim como de registar a sua intensidade.  

A maioria das LMERT resulta da constante exposição a esforços repetitivos, mais ou menos intensos, ao 

longo de um período de tempo prolongado (Sousa, 2012). Apenas 19,8% dos operadores sentiram dores 

na zona do pescoço nos últimos meses. O Gráfico 10 apresenta a percentagem de operadores, por linha 

de trabalho, que sentiram dores no pescoço nos 12 meses anteriores. 
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Gráfico 10: Percentagens de operadores, por linha de trabalho, que sentiram dores pescoço nos últimos 12 meses. 

 

Pode-se considerar que as dores sentidas pelos operadores são pouco relevantes, visto apresentarem 

percentagens baixas, no entanto, na linha PL6, 29,6% dos operadores dizem sentir dores nessa zona. Tal 

acontecimento pode dever-se às diferenças antropométricas de cada operador, nomeadamente à sua 

altura. A altura do plano de trabalho dos postos de trabalho pode não ser a mais adequada para os 

operadores pois não teve em atenção as alterações de estatura dos operadores que, ao logo dos anos, vão 

ocupando estes postos de trabalho. Existe uma tendência secular de crescimento da estatura humana 

(Fragoso & Vieira, 2000, citado por Durão, 2009), sendo por esta razão oportuno fazer uma avaliação da 

altura dos planos de trabalho para verificação de sua adequabilidade aos operadores.  

Apesar da percentagem de operadores que sentiram dor/desconforto ser relativamente baixa, é necessário 

ter em conta qual a intensidade da dor sentida. O Gráfico 11 indica o grau de dor sentida pelos 

operadores, podendo esta ser caracterizada por muito ligeira, ligeira, moderada, intensa ou muito intensa.  
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Gráfico 11: Intensidade de dor sentida no pescoço pelos operadores que tiveram dor/desconforto nos últimos 12 meses. 

 

Apesar das percentagens relativamente baixas das queixas de dores no pescoço, todos os operadores da 

linha de trabalho A3300 que sentiram dores no pescoço, assumem que a dor era muito intensa. Em 

relação à linha PL6, sendo a linha com maior percentagem de operadores com dores no pescoço, metade 

afirmam sentir uma dor moderada e 37,5% afirmam que essa dor era muito intensa.  

Generalizando a intensidade de dor sentida, a maioria dos operadores (44%) sentiram uma dor moderada 

no pescoço ao longo dos 12 meses transatos. 

Os membros superiores abrangem toda a localização desde os ombros até às mãos/punhos, por isso é 

importante rever com detalhe os resultados dessas questões.  

Relativamente à dor sentida nos ombros, 53,8% dos operadores afirmam terem sentido alguma dor nessa 

zona corporal. Distribuíram-se os resultados pelas linhas de trabalho de forma a obter uma maior 

objetividade e conhecer as linhas de trabalho que possuem mais operadores com dores nos ombros 

(Gráfico 12). 
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Gráfico 12: Percentagens de operadores que sentiram dores/desconforto nos ombros nos últimos 12 meses. 

 

Após uma análise primária do Gráfico 12, verifica-se que as percentagens de dores sentidas pelos 

operadores das linhas A3300, Sony e PQ são as mais relevantes estando acima dos 75%. Apesar das 

restantes linhas, PL6, MMI e AU, possuírem valores percentuais de dor mais baixos, isso não implica que 

sejam linhas de trabalho menos importantes para o estudo. Numa primeira conclusão, fica-se a perceber 

que existem três linhas que se destacam devido à sua grande percentagem de operadores com dores.  

Ao responder aos questionários, relativamente às questões dos ombros, cotovelos, antebraços e 

punhos/mãos, os operadores mencionaram em qual membro superior tinha sido sentida a dor 

(esquerdo/direito), podendo até notificar que sentiram dores em ambos. Os gráficos apresentados, 

relativos aos membros superiores (ombros, antebraços, cotovelos e mãos/punhos) resultam da junção das 

várias alternativas, ou seja, reúnem os operadores que se queixam do membro superior esquerdo, direito 

ou de ambos os membros, pois a amostra não possui dimensão suficiente para realizar o tratamento de 

dados considerando as várias opções. 

Mais de metade dos operadores, 53%, avaliam as dores que sentiram nos ombros nos 12 meses transatos, 

como dores muito intensas. O Gráfico 13 expõe a intensidade de dor sentida nos ombros pelos operadores 

que assumem ter sentido dores.  
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Gráfico 13: Intensidade de dor/desconforto sentida nos ombros pelos operadores que tiveram dores nos últimos 12 meses. 

 

A linha de trabalho A3300, sendo a linha com maior percentagem de operadores com dores nos ombros 

(80%), é também a mais crítica relativamente à intensidade de dor, uma vez que exibe grau de dor muito 

intensa para a totalidade dos operadores. Contudo, é importante relembrar, através do Gráfico 2, que esta 

linha é a que possui o menor número de operadores, em comparação com as restantes linhas de trabalho. 

É também uma das linhas da área de montagem com operadores mais antigos. Todos estes fatores podem 

estar relacionados com a relevância obtida no gráfico da intensidade de dor nos ombros. As linhas de 

trabalho Sony e PQ possuem também percentagens elevadas de operadores que sentiram dores nos 

ombros com 83,3% e 75%, respetivamente. Dos operadores da linha Sony que assumiram sentir dores, 

60% dizem que a dor era muito intensa, 20% afirmam ser intensa e os restantes definem como ligeira. Na 

linha PQ, 33,3% assumem que a dor foi muito intensa, 33,3% intensa e os restantes dizem que era 

moderada. Apesar da linha PL6 ter uma percentagem inferior de operadores que sentiram dores, a maior 

parte desses operadores, 58,3%, define-a como muito intensa. Em relação às restantes linhas, sabendo 

que o número de queixas é mais reduzido, possuem resultados pouco relevantes, apresentando um 

número idêntico de operadores que definiram as dores como muito intensas, intensas (apenas para a linha 

de trabalho AU), moderadas e ligeiras. 
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A dor localizada na zona cotovelo pode indiciar um sintoma de LMERT. O Gráfico 14 apresenta a 

percentagem de operadores, por linha de trabalho, que sentiram dores nos cotovelos nos 12 meses 

anteriores. Apenas 27,5% da amostra sentiram dores na zona dos cotovelos, e mais uma vez, com 60%, a 

linha A3300 é a que possui maior percentagem de operadores que sentiram dores.  

Comparando a região do cotovelo com os ombros, Gráfico 12, verifica-se que existem menos operadores a 

queixarem-se dos cotovelos.  

O Gráfico 15 apresenta a intensidade de dor sentida, nos cotovelos, pelos operadores que afirmaram terem 

sentido dores nos últimos 12 meses. 

Apesar de poucos operadores revelarem sentir dores nos cotovelos, estes definiram-nas com o grau de 

intensidade elevado e muito elevado, no entanto, em duas linhas de trabalho, AU e PQ, 50% dos 

operadores que sentiram dores revelam que a dor sentida é moderada.  

Estes resultados podem revelar que estes operadores sofram de LMERT, visto que em todas as linhas de 

trabalho existem operadores com uma antiguidade elevada na atividade (Gráfico 4), tendo estes já 

abordado, anteriormente, noutros postos de trabalho igualmente com elevada exigência em movimentos 

repetitivos e de aplicação de força com os membros superiores. 

Da totalidade da amostra, apenas 24,2% dos operadores sentiram dores nos antebraços. Para uma melhor 

análise dos resultados, o Gráfico 16 apresentado posteriormente, indica a percentagem de operadores, 

distribuídos por linhas de trabalho, que sentiram dores nos antebraços nos 12 meses transatos.  

 

 

Gráfico 14: Percentagens de operadores que sentiram dor/desconforto nos cotovelos nos últimos 12 meses. 
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Gráfico 15: Intensidade de dor sentida nos cotovelos pelos operadores que tiveram dores nos últimos 12 meses. 

 

 

Gráfico 16: Percentagens de operadores que sentiram dor/desconforto nos antebraços nos últimos 12 meses. 

 

Os resultados visíveis no Gráfico 16 são muito idênticos aos do Gráfico 15, podendo-se concluir que os 

operadores que sentiram dores nos cotovelos, serão os mesmos que sentem dores nos antebraços, com a 
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exceção de 3,3%, distribuídos pelas linhas PL6 e AU, que mencionaram sentir dores nos cotovelos e não 

sentem dores nos antebraços. O grau de intensidade de dores nos antebraços, sentida pelos operadores, 

também é muito idêntico ao que sentiram em relação à dor nos cotovelos, trazendo mais hipóteses à 

afirmação dada anteriormente, em que se sugere que os operadores que sentem dores nos cotovelos são 

os mesmos que sentem dores nos antebraços (Gráfico 17). 

 

Gráfico 17: Intensidade de dor sentida nos antebraços pelos operadores que tiveram dores nos últimos 12 meses. 

 

Os principais sintomas da Síndrome do Túnel Cárpico são a dor e parestesia referida na face palmar da 

mão e punho, principalmente nos dedos médio e indicador, podendo ser sentida no antebraço e/ou ombro 

(Magalhães & Cabral, 2011). Da amostra questionada 58,2% dos operadores sentiram dores nas mãos 

e/ou punhos. O Gráfico 18 apresenta a percentagem de operadores, por linha de trabalho, que tiveram 

dores nas mãos e/ou punhos nos últimos 12 meses. 

Os resultados do presente gráfico são idênticos aos do Gráfico 12, no entanto, todos os operadores da 

linha de trabalho Sony afirmam terem sentido dores nas mãos/punhos nos últimos 12 meses. Após uma 

análise geral aos resultados, verifica-se que mais de metade da amostra sentiu dores nas mãos/punhos. A 

maioria destes operadores, que sentiram dores nos punhos, recorreu ao uso de punhos elásticos com o 

intuito de reduzir a sua dor. 

De modo a estudar mehor os resultados obtidos, é necessário conhecer a intensidade da dor sentida pelos 

operadores das diferentes linhas de trabalho, apresentada no Gráfico 19.  
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Gráfico 18: Percentagens de operadores que sentiram dor/desconforto nas mãos/punhos nos últimos 12 meses. 

 

 

Gráfico 19: Intensidade de dor sentida nas mãos/punhos pelos operadores que tiveram dores nos últimos 12 meses. 

Apesar de na linha Sony a totalidade dos operadores apresentarem queixas relativas à mão/punho, apenas 

33,3% dos operadores definiram a dor como muito intensa, 16,7% como intensa, 33,3% consideraram que 
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era uma dor ligeira e 16,7% disseram que a dor era muito ligeira. Por outro lado, a linha de trabalho A3300 

regista que 75% dos operadores que sentiram dores, definiram a sua intensidade como sendo muito 

intensa e os restantes 25% afirmaram que era uma dor ligeira.  

Todas as linhas apresentam queixas por parte dos operadores de grau elevado. Porém, é difícil averiguar a 

verdadeira causa para o grande número de queixas e descobrir a linha ou linhas de trabalho que provocam 

tais constrangimentos aos operadores, visto que poderão existir casos de trabalhadores mais antigos que 

tenham contraído lesões ou indícios de lesões em outros postos de trabalho e linhas de trabalho distintas.  

Apesar de todas as linhas de trabalho exigirem a laboração com os membros superiores, os movimentos 

realizados podem ser distintos, por diversas razões, tais como a disposição dos botões das máquinas e 

peças que se devem encaixar, a altura das estantes que contêm materiais de trabalho, a altura das paletes 

de botões ou da bancada de trabalho. Também as tarefas minuciosas e o grau de repetitividade podem 

estar na causa destas divergências. 

 

As dores nas costas são frequentes nos operadores que laboram em posturas prolongadas de pé, 

executam movimentos de flexão e extensão da coluna, manuseiam e transportam cargas (Uva et al., 

2008). Apesar da maior parte dos operadores executarem o seu trabalho de pé, apenas 35,2% sentem 

dores nas costas. O Gráfico 20 distribui os operadores que sentiram dores nas costas pelas linhas de 

trabalho.  

A linha de trabalho A3300 é a linha, da amostra, que possui postos de trabalho sentados, mas é a que 

possui uma maior percentagem de operadores 80%, que relatam terem sentido dores nas costas, nos 

últimos 12 meses. Tal facto pode estar relacionado com o que já foi abordado anteriormente, dos 

operadores serem dos mais antigos na atividade e terem sofrido lesões musculosqueléticas em postos de 

trabalhos anteriores. Há autores que referem que a postura sentada é mais prejudicial para as costas do 

que a postura de pé. Por um lado, trabalhar sentado diminui a atividade muscular tanto na zona superior 

como na zona inferior das costas (Finsen et al., 1998 citado por Carneiro, 2005), no entanto, provoca uma 

maior pressão na coluna lombar do que a postura de pé, desde que esta esteja correta (Osborn et al., 

1990 citado por Carneiro, 2005). 

As restantes linhas possuem percentagens relativamente mais baixas, entre 16,7% na linha Sony e 44,4% 

na linha PL6. Muitas vezes, os operadores estão encarregues pelo transporte de cargas na reposição do 

stock do posto de trabalho, sendo este também um fator que pode causar lesão na zona lombar. 

A maioria dos operadores da linha A3300 que sentiram dores nas costas nos 12 meses transatos, avaliam 

a dor como muito intensa e apenas 25% afirmam que a dor era ligeira. Todos os operadores da linha Sony 
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e 50% da linha PQ avaliam a dor como muito intensa. O grau de intensidade de dor referida pelos 

operadores das restantes linhas de trabalho está distribuído de forma idêntica (Gráfico 21). 

 

 

Gráfico 20: Percentagens de operadores que sentiram dor/desconforto nas costas nos últimos 12 meses. 

 

 
Gráfico 21: Intensidade de dor/desconforto sentida nas costas pelos operadores que tiveram dores nos últimos 12 meses. 

 



 

Página 67 de 161 

 

A dor nos membros inferiores também pode ser justificada pela sobrecarga provocada pelos longos 

períodos de pé e posições estáticas (Coelho, 2009). A empresa em estudo utiliza tapetes anti-fadiga com o 

intuito de reduzir as dores e fadiga dos membros inferiores. Segundo King (2002), os tapetes “anti-fadiga” 

levam a que o corpo tenha uma boa circulação sanguínea, não deixando que o sangue estagne nas veias, 

sendo essa uma das causas de fadiga por parte dos operadores. Mas, mesmo assim, 33% da amostra 

admitiram terem sentido dores nos membros inferiores nos 12 meses anteriores. 

O Gráfico 22 apresenta a percentagem de operadores por linha de trabalho que sentiram dores nos 

membros inferiores, nos últimos 12 meses. 

 

 

Gráfico 22: Percentagens de operadores que sentiram dores nos membros inferiores nos últimos 12 meses. 

 

Nenhum dos operadores da linha Sony afirmou ter sentido dores nos membros inferiores e da linha AU 

apenas 14,3% é que sentiram dores. As restantes linhas obtiveram entre 37,5% (PQ) e 46,2% (MMI), 

traduzindo que menos de metade dos operadores dessas linhas assumiram terem sentido dores nos 

membros inferiores, no entanto essas dores podem ter graus de intensidade distintos. O Gráfico 23 

apresenta a variação de intensidade sentida pelos diferentes operadores das diferentes linhas de trabalho. 
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Gráfico 23: Intensidade de dor/desconforto sentida nos membros inferiores pelos operadores que tiveram dores nos últimos 

12 meses. 

 

Nas linhas A3300 e AU 50% dos operadores que sentiram dores nos membros inferiores, avaliam essa dor 

como muito intensa e 22,2% dos operadores da linha AU também afirmam que a dor sentida era muito 

elevada. As restantes linhas possuem operadores que dizem ter sentido dores desde muito ligeira a 

intensa.  

A idade pode estar relacionada com o fator de risco individual, visto que existe uma diminuição da força 

máxima voluntária associada ao envelhecimento e alterações de mobilidade articular (Uva et al., 2008). 

O Gráfico 24 apresenta a relação dos operadores que sentiram dores musculosqueléticas nos últimos 12 

meses com a sua idade. 

É pertinente afirmar, neste caso, que a idade pode estar relacionada com a existência de sintomas de 

LMERT, visto que existe alguma diferença entre as médias dos operadores que sentiram e não sentiram 

dores musculosqueléticas nos últimos 12 meses, com intervalo de 95% de confiança, entre 41,17 e 46,86 

anos e entre 29,83 e 44,79 anos, respetivamente. 

Além da idade, a longa permanência na atividade, implicando movimentos repetitivos dos membros 

superiores, podem implicar maiores revelações de queixas a nível musculosquelético por parte dos 

operadores (Gráfico 25).  
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Gráfico 24: Distribuição da idade (anos) dos operadores que sentiram, ou não, dores nos últimos 12 meses. 

 

 
Gráfico 25: Relação da antiguidade (anos) na atividade com a dor sentida nos últimos 12 meses. 
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Através do Gráfico 25 averigua-se que quanto maior é o tempo na atividade maior é a probabilidade dos 

operadores sentirem dores musculosqueléticas. Verifica-se que apenas os operadores com uma 

antiguidade média na atividade entre 3,42 e 22,85 anos, num intervalo de confiança de 95%, é que não 

tiveram qualquer dor musculosquelética, no entanto, também se sabe que, atualmente, os equipamentos 

utilizados na empresa são mais automatizados do que há cerca de dez anos em que eram 

maioritariamente manuais, exigindo aos operadores um maior esforço físico e a adoção de posturas 

inadequadas.  

Dos operadores que responderam ao questionário, apenas 24,2% praticam atividades físicas regularmente, 

no entanto, 77,3 % dos operadores que as praticam também sentiram dores musculosqueléticas. Mesmo 

assim, a percentagem dos operadores que não praticam atividades físicas e que sentiram dores é maior, 

sendo de 88,4%. 

Foram consideradas atividades físicas, todas as atividades que implicam a exercitação de músculos, tais 

como, corrida, caminhada, ginástica, hidroginástica e natação, entre outras. 

Dando atenção à diversidade de atividades físicas, estas permitem exercitar os mais diversos músculos do 

corpo humano. Da mesma forma, essa pode ser a razão da relação dos parâmetros anunciados na Tabela 

13. 

 

Tabela 13: Percentagens de operadores que tiveram dores musculosqueléticas relacionando com a prática de atividades 

físicas. 

 

Teve alguma dor musculosquelética 

nos últimos 12 meses? Total 

Não Sim 

Atividade Física 
Não 11,60% 88,40% 100,00% 

Sim 22,70% 77,30% 100,00% 

Total 14,30% 85,70% 100,00% 

 

Apesar de praticarem atividade física, 77,30% afirmam terem sentido dores musculosqueléticas nos 

últimos 12 meses, que comparando com os que não praticam qualquer atividade física, é relativamente 

próximo (88,40%). Contudo, averiguando a especificação da atividade física exercida, estes possuem 

especificações diferentes e exercitam diferentes zonas corporais, podendo não ser adequados para a 

redução/prevenção de LMERT na atividade existente na área de montagem.  
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As lesões musculosqueléticas podem ser tratadas, mas dependendo do grau de lesão, existe probabilidade 

de persistir dor. A Tabela 14 relaciona os operadores que já sofreram LMERT, com a prevalência de dores 

musculosqueléticas nos 12 meses transatos. 

 

Tabela 14: Relação dos trabalhadores que sofreram alguma LMERT com a dor musculosquelética sentida nos últimos 12 

meses. 

 

Teve alguma dor musculosquelética nos 

últimos 12 meses? Total 

Não Sim 

Lesão no local de 

trabalho 

Não 20,00% 80,00% 100,00% 

Sim 0,00% 100,00% 100,00% 

Total 14,30% 85,70% 100,00% 

 

No seguimento dos resultados mostrados na Tabela 14, todos os operadores que já tiveram alguma 

LMERT, sentiram dores nos últimos 12 meses, no entanto, a dor sentida pode não estar relacionada com a 

lesão que o operador teve, estando relacionada com outra possível lesão. Também podem existir casos em 

que o tratamento não foi bem-sucedido, ou de ainda não terem procedido a esse mesmo tratamento. Outra 

justificação para tal resultado relaciona-se com a questão “teve alguma dor musculosquelética nos últimos 

12 meses?”, estar relacionada com os 12 meses transatos e não com a situação atual do operador, 

portanto, a LMERT pode estar relacionada com a dor que o operador sentiu e não a que sente atualmente.  

O mesmo não acontece em relação às lesões musculosqueléticas contraídas fora do local de trabalho, 

Tabela 15, em que as percentagens dos operadores que tiveram lesão fora do local de trabalho são, 

respetivamente, de 87,5% e 85,1%, não existindo diferenças significativas entre os casos.  

 

Tabela 15: Relação dos trabalhadores que sofreram alguma lesão musculosquelética fora do local de trabalho com a dor 

musculosquelética sentida nos últimos 12 meses. 

 

Teve alguma dor musculosquelética nos 

últimos 12 meses? Total 

Não Sim 

Lesão fora do local de 

trabalho 

Não 14,90% 85,10% 100,00% 

Sim 12,50% 87,50% 100,00% 

Total 14,30% 85,70% 100,00% 
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O risco de LMERT associado às linhas com maior prevalência de queixas será avaliado com a aplicação 

dos métodos ergonómicos de análise postural dos membros superiores, RULA e SI, que anunciarão se o 

posto de trabalho possui ou não risco de LMERT.  

Devido ao trabalho moroso que provocaria, não foram analisadas todas as linhas de trabalho. Em prol dos 

resultados obtidos nos questionários, apenas foram avaliadas as linhas de trabalho mais críticas no que diz 

respeito a queixas de ordem musculosquelética e respetivas intensidades: OPEL A3300, PQ e SONY. De 

facto, estas linhas foram as que apresentaram, de uma forma geral, maiores percentagens de queixas, 

nomeadamente ao nível dos membros superiores, objeto principal desta dissertação.  

 

Durante a resposta ao questionário, alguns operadores deixaram algumas observações destacando-se a 

sua insatisfação em relação à altura, elevada ou reduzida, das bancadas de trabalho e a elevada força 

aplicada na aparafusadora, visto que esta fica mais “pesada” ao longo do tempo devido à ausência de 

manutenção. Além de observações relacionadas com queixas musculosqueléticas, também mencionaram 

outro tipo de desconfortos, relacionados com o frio provocado pelo ar condicionado ou proximidade de 

portas, o ruído provocado por alguns equipamentos e o stress. Porém, estas observações indicam a 

insatisfação do operador com o seu posto de trabalho, que segundo alguns autores, pode ser considerado 

um fator de risco de LMERT (Simoneau et al., 1996). 

 

5.2. Análise Estatística dos Dados 

Foi realizada uma análise estatística dos dados obtidos nos questionários aplicados aos operadores 

relacionando diferentes parâmetros e estudando as possíveis associações.  

Pretendia-se verificar se a prevalência de sintomatologia de dor estava, ou não, associada com a linha a 

que o operador pertence. Para tal, aplicou-se o teste qui-quadrado para avaliar esta associação.  

As hipóteses geradas são: 

H0: A sintomatologia de dor não está associada com a linha a que o operador pertence. 

H1: A sintomatologia de dor está associada com a linha a que o operador pertence. 

 

O resultado da aplicação do teste qui-quadrado indica que não existe associação estatisticamente 

significativa entre a sintomatologia de dor nas diferentes zonas corporais em estudo e a linha a que 

pertence o operador, visto que, em todos os casos, p>0,05 (Tabela 16). 
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Tabela 16: Resultados do qui-quadrado, verificando se a sintomatologia de dor está ou não, associada à linha que o operador 

pertence. 

 𝒳 2 
G.L. (Graus de 

Liberdade) 
p 

Pescoço 1,9471 5 0,856 

Ombros 7,1842 5 0,207 

Antebraços 8,6813 5 0,122 

Cotovelos 6,3904 5 0,207 

Mãos/pulsos 7,5635 5 0,182 

Costas 6,8116 5 0,235 

Membros Inferiores 6,4117 5 0,268 

 

Como referido anteriormente na empresa existem linhas de trabalho com operadores mais antigos, visto 

que, devido à sua complexidade, estas necessitam de trabalhadores mais experientes. Dada a natureza 

das variáveis, tempo na atividade e idade, começou-se por avaliar se estas seguem uma distribuição 

Normal através do teste Kolmogorov-Sminorv (p < 0,05) (Anexo I) 

 

Verifica-se que ambas as amostras não seguem uma distribuição Normal e por isso foi realizado um teste 

de comparação entre grupos, Kruskal-Wallis (Anexo I), seguindo as seguintes hipóteses: 

H0: Não existem diferenças significativas no tempo de atividade devido às diferentes linhas. 

H1: Existem diferenças significativas no tempo de atividade devido às diferentes linhas. 

 

 

Os resultados (𝒳2=11,469, g.l.=5, valor p=0,043) conduzem à rejeição de H0 pelo que existem diferenças 

significativas no tempo de atividade devido às diferentes linhas. De forma a verificar quais as diferenças 

significativas entre as linhas, aos pares, foi aplicado o teste de comparação múltipla (Anexo I), detetando-se 

diferenças significativas entre alguns desses pares (valor p<0,05), nomeadamente: 

 

- Sony e AU, no sentido que o valor mediano do tempo de atividade dos operadores da linha Sony é 

significativamente inferior aos da linha AU; 

                                                 
 

 
1
 7 células (58,3%) têm valor esperado inferior a 5. O valor mínimo esperado é de 1,10. 

2
 6 células (50,0%) têm valor esperado inferior a 5. O valor mínimo esperado é de 2,33. 

3
 7 células (50,0%) têm valor esperado inferior a 5. O valor mínimo esperado é de 1,16. 

4
 7 células (58,3%) têm valor esperado inferior a 5. O valor mínimo esperado é de 1,37. 

5
 7 células (58,3%) têm valor esperado inferior a 5. O valor mínimo esperado é de 1,92. 

6
 6 células (50,0%) têm valor esperado inferior a 5. O valor mínimo esperado é de 1,85. 

7
 7 células (58,3%) têm valor esperado inferior a 5. O valor mínimo esperado é de 1,51. 
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- Sony e A3300, no sentido que o valor mediano do tempo de atividade dos operadores da linha Sony é 

significativamente inferior aos da linha A3300; 

- PL6 e AU, no sentido que o valor mediano do tempo de atividade dos operadores da linha PL6 é 

significativamente inferior aos da linha AU; 

- PL6 e A3300, no sentido que o valor mediano do tempo de atividade dos operadores da linha PL6 é 

significativamente inferior aos da linha A3300. 

A idade avançada é considerada um fator de risco individual de LMERT (Serranheira et al., 2003). De modo 

a averiguar essa afirmação, relacionaram-se as idades dos operadores com a sua sintomatologia de dor 

referente às várias zonas corporais. Visto que a idade não segue uma distribuição Normal, foram aplicados 

os testes de Wilcoxon-MannWhitney (Tabela 17). 

Segundo as seguintes hipóteses: 

H0: Não existem diferenças significativas nos valores medianos da idade entre os operadores que afirmam 

ter dores e os que não o fazem. 

H1: Existem diferenças significativas nos valores medianos da idade entre os operadores que afirmam ter 

dores e os que não o fazem. 

 

Verifica-se que existem diferenças significativas no valor mediano de idades, no sentido em que as pessoas 

que apresentam sintomatologia de dor nos ombros, cotovelos, antebraços e mãos/punhos, são mais 

velhas do que as que não apresentam (p < 0,05). Deste modo, considera-se que a quanto mais idade tiver 

operador maior será a probabilidade de sentir dor nessas zonas corporais. 

 

Tabela 17: Resultados do teste Mann-Whitney e Wilcoxon. 

 Z P 

Pescoço -0,334 0,738 

Ombros -4,217 0,000 

Cotovelos -4,363 0,000 

Antebraço -3,885 0,000 

Mãos/Punhos -2,696 0,007 

Costas -0,820 0,412 

Membros Inferiores -0,550 0,583 

 

Existem operadores que já sofreram lesões de natureza musculosquelética fora do local de trabalho, mas 

desconhecem-se os efeitos que estas possam ter no desempenho das suas tarefas.  

Relacionaram-se as distribuições de sintomatologia de dor com os operadores que tiveram lesão de 

natureza musculosquelética fora do local de trabalho, aplicando o teste Exato de Fisher (Tabela 18). 

As hipóteses a testar foram as seguintes: 

H0: Não existe associação entre a sintomatologia de dor e a existência de lesões de natureza 

musculosquelética fora do local de trabalho. 
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H1: Existe associação entre a sintomatologia de dor e a existência de lesões de natureza musculosquelética 

fora do local de trabalho. 

 

Tabela 18: Resultados do Teste Exato de Fisher na relação da sintomatologia de dor com a existência de lesão de natureza 

musculosquelética fora do local de trabalho. 

 
Teste exato de 

Fisher (p) 

Estimativa de Risco 

Odds Ratio 
Intervalo de confiança 95% 

Mínimo Máximo 

Pescoço 0,737 1,319 0,373 4,661 

Ombros 0,428 1,282 0,441 3,731 

Cotovelos 0,301 1,579 0,514 4,855 

Antebraço 0,391 1,397 0,431 4,526 

Mãos/Punhos 0,590 1,030 0,353 3,004 

Costas 0,025 3,377 1,139 10,012 

Membros 

inferiores 
0,299 1,552 0,525 4,589 

 

Os resultados indicam que existe uma associação estatisticamente significativa, no sentido de que, quem 

teve lesão fora do local de trabalho tem cerca de 3 vezes mais chances de apresentar sintomatologia de 

dor nas costas (p < 0,05, OR= 3,377, IC 95% [1,1139; 10,012]). Segundo a frequência de lesões fora do 

local de trabalho, 48% dos operadores sofreram lesões nos membros inferiores, 4% no pescoço, 8% 

referiram terem tido lesões nas Mãos/punhos e nos Ombros e 20% dos operadores referiram terem tido 

pelo menos uma lesão nas costas (zona lombar e dorsal). Através dos presentes resultados, conclui-se, 

que as lesões nas costas são as mais críticas, visto que a sua dor interfere com o seu bem-estar no local 

de trabalho. 

Foi também aplicado o teste Exato de Fisher de forma a relacionar a sintomatologia de dor com os 

operadores que já tiveram alguma lesão no local de trabalho. 

As hipóteses testadas foram: 

H0: Não existe associação entre a sintomatologia de dor e a existência de lesões de natureza 

musculosquelética no local de trabalho. 

H1: Existe associação entre a sintomatologia de dor e a existência de lesões de natureza musculosquelética 

no local de trabalho. 

 

Os resultados (Tabela 19) indicam que existe uma associação estatisticamente significativa entre a 

sintomatologia de dor nos ombros, antebraços e mãos/punhos com a existência de lesão de natureza 

musculosquelética no local de trabalho (p<0,05). Deste modo, os operadores com lesões anteriores no 

local de trabalho têm cerca de 4 vezes mais possibilidades em possuir dor nos ombros (OR= 4,138, IC 

95% [1,470; 11,6509]) e mãos/pulsos (OR= 4,331, IC 95% [1,457; 12,880]) e 2 vezes mais 

possibilidades em apresentar dor nos antebraços (OR= 2,083, IC 95% [1,007;7,567]). Das lesões 
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ocorridas no local de trabalho, mencionadas pelos operadores, 48% referem-se a tendinites nos membros 

superiores (ombros e punhos), 14,8% sofreram de síndrome do túnel do carpo e 7,4% tiveram lesões nas 

costas. Através destes resultados pode-se afirmar que os operadores que sofreram lesão de natureza 

musculosquelética no local de trabalho, nomeadamente tendinites e síndrome do túnel do carpo (membros 

superiores), têm mais probabilidade de sentir dores no desenvolvimento do seu trabalho. 

 

Tabela 19: Resultados do Teste Exato de Fisher na relação da sintomatologia de dor com a existência de lesão de natureza 

musculosquelética fora do local de trabalho. 

 

Teste 

exato de 

Fisher (p) 

Estimativa de Risco 

Odds Ratio 
Intervalo de confiança 95% 

Mínimo Máximo 

Pescoço 0,087 2,444 0,837 7,135 

Ombros 0,005 4,138 1,470 11,650 

Cotovelos 0,111 2,083 0,783 5,542 

Antebraço 0,043 2,760 1,007 7,567 

Mãos/Punhos 0,005 4,331 1,457 12,880 

Costas 0,381 0,759 0,287 2,010 

Membros inferiores 0,170 1,775 0,691 4,563 

 

 

 

5.3. Aplicação dos Métodos RULA e SI 

Os métodos RULA (Rapid Upper Limbs Assessment) e SI (Strain Index) foram aplicados às linhas de 

trabalho OPEL A3300, PQ e SONY, visto serem linhas que aparentaram ter uma maior prevalência de 

queixas por parte dos operadores. É importante referir que todas as linhas necessitariam de um estudo 

mais aprofundado, tal como a aplicação destes métodos, de modo a perceber-se se também estão na 

causa da sintomatologia de dor mencionada pelos operadores. 

Cada uma destas linhas de trabalho consiste num conjunto de linhas agrupadas, como se pode confirmar 

na Tabela 12, visto que os seus postos de trabalho são idênticos. Para a sua avaliação ergonómica foi 

apenas escolhida uma das linhas de cada grupo, aleatoriamente. Ao longo do tempo a empresa tende a 

sofrer alterações, de acordo com a evolução industrial e do produto final, por isso, no decorrer deste 

estudo, as linhas AU e PQ uniram-se, formando a linha designada por PQ2X. Os postos de trabalho 

mantiveram-se relativamente iguais aos anteriores à união, sendo apenas modificado o seu nome. 
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5.3.1. RULA 

O método RULA, como referido anteriormente, foi aplicado às linhas de trabalho A3300, Sony e PQ2X e 

com o recurso à captação de imagens vídeo. Em cada posto de trabalho consideraram-se posturas de 

trabalho distintas, analisando-se individualmente cada uma, através da aplicação do método. O resultado 

final RULA para cada posto de trabalho consiste na média das pontuações RULA obtidas para cada postura 

adotada pelo operador na realização do seu trabalho. 

Nesta avaliação consideraram-se as posturas do braço, antebraço e punho, rotação do punho, força ou 

carga, postura do pescoço, tronco e pernas, gerando pontuações parciais que quando introduzidas na 

tabela final originam a pontuação final RULA. Após a obtenção da pontuação RULA, interpretaram-se os 

resultados associando as pontuações aos níveis de risco e, consequentemente, à necessidade de 

intervenção. 

A Tabela 20 mostra os resultados da aplicação do método RULA às 3 linhas de trabalho em avaliação, 

indicando o nível de ação e a urgência de intervenção aplicável a cada posto de trabalho da linha. 

Apresentam-se em anexo as pontuações detalhadas das tarefas de cada posto de trabalho (Anexo J). 

  

Tabela 20: Pontuação do RULA a cada posto de trabalho analisado. 

Linha de 
trabalho 

Posto Pontuação 
Nível de 

ação 
Intervenção 

A3300 

1 5 3 É urgente investigar melhor e realizar modificações 

2 4 2 
Será preciso investigar melhor e poderão ser 

necessárias modificações 

3 4 2 
Será preciso investigar melhor e poderão ser 

necessárias modificações 

4 4 3 É urgente investigar melhor e realizar modificações 

5 5 3 É urgente investigar melhor e realizar modificações 

SONY 

1 5 3 É urgente investigar melhor e realizar modificações 

2 5 3 É urgente investigar melhor e realizar modificações 

3 e 4 5 3 É urgente investigar melhor e realizar modificações 

PQ2X 
 

1 4 2 
Será preciso investigar melhor e poderão ser 

necessárias modificações 

2 6 3 É urgente investigar melhor e realizar modificações 

3 6 3 É urgente investigar melhor e realizar modificações 

4 6 3 É urgente investigar melhor e realizar modificações 

5 5 3 É urgente investigar melhor e realizar modificações 
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A maioria dos postos de trabalho analisados apresenta um nível de ação 3, significando que o posto de 

trabalho analisado necessita de ser investigado e alterado. Os postos de trabalho 2 e 3 da linha A3300 e o 

posto 1 da linha PQ2X possuem um nível de ação 2, indicando que poderá ser necessária uma 

investigação e eventuais alterações.  

Existe uma postura adotada pelo operador do posto 1 da linha A3300, que executa a cada ciclo de 

trabalho, que resulta numa elevada pontuação do RULA, originada pela posição do braços e do tronco 

(Figura 17). O posto 5 da mesma linha de trabalho, apesar de consistir num posto de trabalho sentado, 

também possui um nível de ação elevado (nível 3), com necessidade urgente de uma melhor investigação 

e realização de mudanças. O operador adota duas posições em que eleva o seu braço (flexão) a cerca de 

90o em relação ao tronco, com abdução. Numa dessas posições tem também o punho com rotação 

extrema e o tronco ligeiramente fletido e com inclinação lateral extrema (Figura 18). Existem outras 

posturas relevantes no mesmo posto de trabalho relacionadas com a elevação do braço, extensão do 

antebraço, flexão do punho e rotação do tronco. A Figura 19 representa uma das posturas adotadas pelo 

operador, em que flete o braço cerca de 90o com abdução. O operador está sentado numa cadeira rotativa 

e não usufrui das suas características, evitando rodar a cadeira, esforçando-se e adotando posturas 

inadequadas na realização de certas tarefas. 

Na linha Sony, todos os postos de trabalho necessitam uma alteração urgente existindo tarefas que 

requerem uma flexão muito elevada do braço, com abdução dos membros, ombros elevados e também a 

elevada flexão do tronco (Figura 20). Também existem postos de trabalho que requerem a aplicação de 

força, podendo esta ser maior que 2Kg (Figura 21). 

Todos os postos de trabalho da linha PQ2X possuem um nível de ação número 3, com exceção do posto 2 

que obteve um nível de ação número 2. No posto 2, o operador exerce uma tarefa com o pescoço fletido 

mais de 20º e com inclinação lateral e sobrepõe uma força com valor estimado de 2Kg (Figura 22). 

Também o posto 3 estimula posições desapropriadas ao operador, exigindo a abdução e flexão extrema do 

braço, inclinação lateral extrema do tronco e o peso mal distribuído pelos membros inferiores (Figura 23). 

O posto 4 exige posições que ocorrem na sequência da aplicação de força na tarefa, por exemplo, a flexão 

acentuada do pescoço com rotação extrema, flexão do antebraço e do pulso com operações exteriores ao 

corpo, e aplicação de força igual ou superior a 2Kg (Figura 24). 
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Figura 17: Posição 

executada pelo operador 

do posto 1 da linha 

A3300. 
 

Figura 18: Postura adotada 

pelo operador do posto 5 da 

linha A3300, no 

cumprimento de uma tarefa. 

 

Figura 19: Postura adotada 

pelo operador do posto 5 da 

linha A3300. 
 

Figura 20: Postura adotada 

pelo operador do posto 1 da 

linha Sony. 

 

Figura 21: Postura 

adotada pelo operador do 

posto 2 da linha Sony. 

 

Figura 22: Postura adotada 

pelo operador do posto 2 da 

linha PQ2X. 
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5.3.2. Strain Index 

Foi aplicado o método Strain Index às mesmas linhas a que se aplicou o RULA (A3300, Sony e PQ2X), 

através da interação pessoal e da captação de imagens vídeo.  

A Tabela 21 apresenta os resultados da aplicação do SI nos diferentes postos de trabalho, mencionando 

também o seu risco de LMERT-MS. No Anexo K encontram-se os multiplicadores de cada posto de 

trabalho.  

 

Tabela 21: Resultados da aplicação do método SI. 

 Posto SI Risco 

A3300 

Posto 1 3 Ausência de risco de LMERT-MS 

Posto 2 1 Ausência de risco de LMERT-MS 

Posto 3 7 Presença de risco elevado de LMERT-MS 

Posto 4 1 Ausência de risco de LMERT-MS 

Posto 5 1 Ausência de risco de LMERT-MS 

Sony 

Posto 1 5 Risco incerto de LMERT-MS 

Posto 2 12 Presença de risco muito elevado de LMERT-MS 

Posto 3 e 4 1 Ausência de risco de LMERT-MS 

PQ2X 

Posto 1 14 Presença de risco muito elevado de LMERT-MS 

Posto 2 14 Presença de risco muito elevado de LMERT-MS 

Posto 3 3 Ausência de risco de LMERT-MS 

Posto 4 5 Risco incerto de LMERT-MS 

Posto 5 1 Ausência de risco de LMERT-MS 

 

Figura 23: Postura adotada 

pelo operador do posto 3 da 

linha PQ2X. 

Figura 24: Postura adotada 

pelo operador do posto 4 da 

linha PQ2X. 
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A linha A3300 possui apenas um posto de trabalho que está associado à presença de um risco elevado de 

LMERT-MS. O multiplicador associado aos “esforços por minuto” é o que tem um valor maior, existindo 

entre 9 a 14 esforços por minuto. 

O posto 2 da linha Sony está associado a um risco muito elevado de LMERT-MS, visto que o operador 

possui uma intensidade de esforço elevada na realização das suas tarefas e uma postura desfavorável da 

mão/punho. O posto 1 da mesma linha apresenta um risco incerto de LMERT-MS, muito devido ao facto 

de implicar a aplicação de um esforço de intensidade média durante a tarefa de retirar os botões das 

paletes. Por sua vez, a linha PQ2X apresenta dois postos de trabalho (Posto 1 e 2) com riscos muito 

elevados de LMERT-MS. Nesses postos de trabalho, as tarefas exercidas implicam uma intensidade do 

esforço elevada e 9 a 14 esforços por minuto. O posto 4 da mesma linha possui um risco incerto de 

LMERT-MS, visto ser avaliado com uma variável da intensidade do esforço média, existindo entre 9 a 14 

esforços por minuto.    

A avaliação feita através do Strain Index cinge-se à observação por parte do avaliador, o que por vezes pode 

levar a conclusões incorretas. O multiplicador da intensidade de esforço aparenta ser muito subjetivo, visto 

que o seu valor é estimado pelo avaliador e uma má interpretação dessa intensidade acarretará uma 

grande discrepância de valores que implicarão, certamente, no resultado final obtido por este método. 

 

5.3.3. Discussão comparativa dos dois métodos 

Comparando os resultados dos métodos RULA e SI, Tabela 20 e Tabela 21, verifica-se que estes não estão 

concordantes, visto que o posto 3 da linha A3300 apresenta um nível de intervenção 2, dado pelo RULA, 

que requer uma melhor investigação podendo ser aplicadas modificações, e um nível 7, pelo SI, que indica 

a presença de um risco elevado de LMERT. Na mesma linha, através do SI, todos os restantes postos são 

notificadas pela ausência de risco de LMERT, no entanto, o mesmo não se sucede com o RULA, visto que 

apresenta níveis de intervenção 3 para os restantes postos (necessidade urgente de uma melhor 

investigação e realização de modificações), com exceção do posto 2, que possui um nível de intervenção 2.  

A linha de trabalho Sony possui resultados relevantes nos dois métodos, com exceção dos postos 3 e 4, 

em que o SI indica a ausência de risco de LMERT e através do RULA, este posto necessita de ser 

investigado e modificado. Existem diferenças significativas entre os métodos no posto 2, destacando-se o SI 

com a indicação da elevada gravidade do risco de LMERT. O posto 1 é o que está em concordância nos 

dois métodos, possuindo uma incerteza no risco de LMERT (SI), sugerindo uma melhor investigação para a 

possível modificação (RULA). 
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O posto 1 da linha PQ2X também revela discrepâncias nos resultados dos dois métodos, destacando-se o 

SI, que indica a existência de risco muito elevado de LMERT, enquanto o RULA apresenta um resultado de 

nível de intervenção 2, aconselhando a investigação e possível modificação. Também o posto 2 apresenta 

um nível de risco muito elevado, obtido através do método SI, e a necessidade de uma melhor investigação 

e modificação, através do RULA.  

Outros estudos (Serranheira et al., 2003; Serranheira et al., 2006) também relataram a divergência de 

resultados na aplicação dos dois métodos aos mesmos postos de trabalho. 

Estas diferenças estão relacionadas com o tipo de avaliação que os caracteriza, sendo que o método RULA 

classifica, principalmente, a postura do operador, enquanto o SI dá maior importância a aspetos 

biomecânicos, tais como, a intensidade do esforço e o número de esforços por minuto.  

A força é avaliada de diferente forma pelos dois métodos de estudo, visto que o RULA faz uma estimativa 

da força despendida, em função da carga manipulada e o SI determina a força em função da carga 

percebida (escala de Borg), resultando na percentagem de força máxima voluntária necessária para 

realizar a atividade, na carga sentida pelo operador e nas modificações faciais verificadas pelo observador 

(Moore & Garg, 1995, citado por Serranheira et al., 2003). 

Em comparação com o RULA, o SI apresenta-se mais conciso tendo em conta a utilização de 

multiplicadores, atribuidos pelas ponderações dos dados recolhidos, que influenciam o resultado final, no 

entanto, este também possui algumas limitações na sua avaliação, tais como, a consideração de alguns 

fatores de risco (compressões mecânicas e as vibrações) e a existência de três variaveis determinadas 

subjetivamente pelo observador (Serranheira et al., 2003).  

Segundo Santos, 2009, o RULA é considerado como um método de análise com maior precisão, visto que 

assume um maior número de variáveis. Este autor comprova também que o tipo de método quantitativo 

confere resultados mais precisos que os de análise semi-quantitativa.  

 

5.4. Antropometria 

Os postos de trabalho mal dimensionados podem acarretar transtorno ao operador, implicando a adoção 

de posturas inadequadas que podem resultar em LMERT. Foi realizada uma análise antropométrica dos 

postos de trabalho, dando-se maior relevância às bancadas de trabalho, à localização de alguns botões de 

emergência (que se destacaram pela sua excessiva altura) e a outros dispositivos bastante utilizados pelos 

operadores. Utilizou-se, como base, a tabela de dados antropométricos da população portuguesa feminina, 

apresentada em Anexo L, de forma a conhecer determinados percentis e médias necessários para resolver 
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as equações dos percentis. A Tabela 22 revela, para as várias linhas de trabalho, os elementos que foram 

medidos e o respetivo valor em milímetros. 

 

Tabela 22: Alturas de alguns botões de emergência, estantes superiores e bancadas de trabalho. 

Linha Posto Elemento Medição (mm) 

A3300 
1 Altura da bancada 970 

2 Altura da bancada 935 

Sony 

1 

Altura da bancada 950 

Botão de emergência 1670 

Estante: Altura superior 1370 

2 

Altura da bancada 970 

Botão de emergência 1670 

Estante: Altura superior 1370 

3 e 4 
Altura da bancada 970 

Botão de emergência 1700 

PQ2X 

1 
Altura da bancada 1000 

Botão de emergência 1700 

2 
Altura da bancada 970 

Botão de emergência 1700 

3 
Altura da bancada 970 

Botão de emergência 1700 

4 Altura da bancada 920 

5 
Altura da bancada 900 

Botão de emergência 1700 

 

Todos os cálculos que se seguem tiveram como base a Equação 2 (Página 38), acrescentando-se apenas 

uma correção para a altura do calçado, que se considerou sempre igual a 25 mm.  

 

Altura do Botão de Emergência 

A localização do botão de emergência deve encontrar-se em zonas do equipamento com fácil visualização e 

acesso. Este dispositivo serve para reduzir ou evitar perigos eminentes para os operadores, danos para o 

equipamento e para o processo (Campos, 2010).   

Para que fique a uma altura fácil de alcançar, estipulou-se que deveriam situar-se entre a altura do cotovelo 

e a altura do ombro dos operadores. Para o cálculo da altura ideal dos botões de emergência considerou-

se uma percentagem de satisfação de 95% da população feminina. 

 Cálculo da altura inferior: 
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𝑃95♀ = (𝑃50 + 𝑍50 × 𝑠) + 𝐶𝑜𝑟𝑟𝑒çã𝑜 𝑑𝑜 𝑐𝑎𝑙ç𝑎𝑑𝑜 

 

 

𝑃95♀ (𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑑𝑜 𝑐𝑜𝑡𝑜𝑣𝑒𝑙𝑜) = (965 + 1,64 × 46) + 25 = 1065 𝑚𝑚  

 

 Cálculo da altura superior: 

𝑃5♀ = (𝑃50 + 𝑍50 × 𝑠) + 𝐶𝑜𝑟𝑟𝑒çã𝑜 𝑑𝑜 𝑐𝑎𝑙ç𝑎𝑑𝑜 

 

𝑃5♀(𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑑𝑜 𝑜𝑚𝑏𝑟𝑜) = (1290 + (−1,64) × 66) + 25 = 1207 𝑚𝑚 

 

Idealmente, os botões de emergência deveriam situar-se entre os 1065 mm e os 1207 mm. Verifica-se, no 

entanto, que nenhum dos botões medidos, apresentados na Tabela 22, corresponde a este intervalo, 

estando uns a 1670 mm e outros a 1700 mm em relação ao solo. Conclui-se que os botões estão 

excessivamente altos e que os operadoras mais pequenos terão muitas dificuldades em opera-los dado 

que, por exemplo, o alcance funcional vertical de pé do 𝑃5♀  é 1719 mm, ou seja, os operadoras mais 

pequenos têm que esticar o braço para conseguir alcançar o botão de emergência. Esta situação deve ser 

corrigida pois coloca em causa a segurança dos postos de trabalho. 

 

Altura da estante superior 

Uma vez que os operadores têm de alcançar a estante mais alta com alguma frequência, considerou-se 

que as estantes nunca deveriam estar situadas acima da altura do ombro. Assim, a altura máxima da 

estante de trabalho será de 1207 mm (𝑃5♀(𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑑𝑜 𝑜𝑚𝑏𝑟𝑜)).  

Verifica-se que as estantes medidas se encontram a 1370 mm de altura, isto é, cerca de 16 cm acima do 

valor máximo. Esta situação pode conduzir a que as operadoras mais pequenas tenham de elevar o braço 

acima da altura do seu ombro, podendo-se traduzir em queixas, ou mesmo, lesões no ombro.  

 

Altura das bancadas 

Para se conseguir satisfazer os indivíduos maiores e os mais pequenos da população trabalhadora pensou-

se que o ideal seria dimensionar a altura das bancadas pelos mais altos (𝑃95♀) e calcular a altura de um 

estrado para ser utilizado pelos mais pequenos (𝑃5♀).  

Dado que as operações realizadas implicam, em geral, a aplicação de força, considerou-se que a altura 

ideal para as bancadas seria cerca de 10 cm abaixo da altura do cotovelo. 
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O conhecimento da média e do desvio padrão de uma determinada dimensão antropométrica da 

população 

 

 Cálculo da altura da bancada para os maiores: 

𝑃95♀(𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑑𝑜 𝑐𝑜𝑡𝑜𝑣𝑒𝑙𝑜) = 1065 𝑚𝑚 

 

𝐴𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑑𝑎 𝑏𝑎𝑛𝑐𝑎𝑑𝑎 = 1065 − 100 = 965 𝑚𝑚 

 

 Cálculo da altura da bancada para os mais pequenos: 

𝑃5♀(𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑑𝑜 𝑐𝑜𝑡𝑜𝑣𝑒𝑙𝑜) = (965 − 1,64 × 46) + 25 = 915 𝑚𝑚                  

 

 Altura do estrado: 

𝐴𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 𝑑𝑜 𝑒𝑠𝑡𝑟𝑎𝑑𝑜𝑚á𝑥. = 1065 − 915 = 150 𝑚𝑚 

 

A altura ideal de uma bancada de trabalho para operadoras do sexo feminino seria de 965, com o recurso 

de dois estrados com alturas de 75 mm e 150 mm, de forma a satisfazer a maioria da população 

feminina. Nenhuma das bancadas analisadas têm a altura de 965 mm, no entanto, se se considerar uma 

tolerância de 50 mm (Barroso et al., 2012), com exceção da bancada do posto de trabalho 5 da linha 

PQ2X que tem 900 mm, todas poderão estar adequadas à maioria das pessoas.  
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6. Conclusão 

Esta dissertação baseou-se no estudo da prevalência de LMERT na área de montagem de uma empresa de 

componentes eletrónicos da área automóvel, com a aplicação de um questionário e dos métodos RULA 

Rapid Upper Limb Assessment (RULA) e Strain Index (SI) aos postos de trabalho das linhas com maior 

prevalência de sintomatologia de dor nos membros superiores. Os objetivos delineados no início da 

dissertação foram, com maior ou menor sucesso alcançados. Constatou-se a presença de risco de LMERT 

na maioria dos postos de trabalho, identificaram-se vários fatores de risco e detetaram-se algumas 

associações estatisticamente significativas entre algumas das variáveis em estudo. 

Mediante os resultados obtidos no presente estudo, obtiveram-se as seguintes conclusões: 

 Através da aplicação do questionário aos operadores verificou-se que existe uma elevada 

prevalência de queixas associadas aos membros superiores dos operadores da área de montagem, 

destacando-se a sintomatologia de dor nas mãos/punhos e nos ombros.  

 Os operadores mais antigos na atividade e os que possuem mais idade têm maior prevalência de 

queixas a nível musculosquelético. 

 A análise estatística permitiu concluir que os operadores que tiveram lesões de natureza 

musculosquelética fora do local de trabalho têm maior probabilidade de sentir dor ao nível das 

costas (zona lombar e dorsal) no local de trabalho e os operadores que sofreram lesões 

musculosqueléticas no local de trabalho, têm maior probabilidade de sentir dores nos ombros, nas 

mãos/punhos e nos antebraços. 

 Não foi encontrada associação entre a sintomatologia de dor e as linhas de trabalho a que 

pertencem, no entanto, existem em todas as linhas, operadores com prevalências de queixas a 

nível musculosquelético. 

 O método RULA, aplicado aos postos de trabalho das linhas A3300, Sony e PQ2X, indica que, a 

maioria dos postos analisados, poderão estar associados a LMERT, propondo a modificação e 

investigação dos mesmos.  

 Por sua vez, na aplicação do método SI, mais de metade dos postos de trabalho resultaram em 

níveis de risco baixos, indicando a ausência de risco de LMERT. Os postos 1 e 2 da linha PQ2X e o 

posto 2 da linha Sony são os que possuem níveis de risco mais elevados. Porém, através da 

comparação dos métodos, conclui-se que o método RULA é mais relevante para a avaliação de 

posturas adotadas pelo operador e o método SI dá maior importância aos aspetos biomecânicos 

(intensidade de esforço e número de esforços por minuto).  
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 Em relação à análise antropométrica dos postos de trabalho conclui-se que nenhuma bancada 

possui uma altura de 965 mm, mas ao considerar os 50 mm de tolerância, a maior parte está 

adequada à maioria da população feminina. Por outro lado, existe uma bancada de trabalho muito 

baixa, que acarreta sobrecarga para as costas dos operadores mais altos provocadas pela flexão 

anterior do tronco, podendo originar dor ou mesmo LMERT. A altura de alguns botões de 

emergência e estantes de trabalho analisadas foi considerada muito alta, tendo em consideração a 

altura da população feminina, implicando a elevação do braço a um nível superior ao da altura do 

ombro. 

 

6.1. Trabalhos futuros 

Tendo em conta a prevalência de dor de natureza musculosquelética na área de montagem, a análise das 

linhas e postos de trabalho requerem a aplicação de mais estudos, abrangendo uma maior amostra e a 

análise de todas as linhas de trabalho existentes. Também será importante a aplicação de mais métodos 

de análise de risco de LMERT, de forma a obter resultados mais concisos, apresentando mais e melhores 

soluções de forma a reduzir a percentagem de queixas de sintomatologia de dor musculosquelética dos 

operadores. 

Visto que se detetaram anomalias nas alturas de determinados dispositivos e bancadas, através da análise 

antropométrica realizada nos postos de trabalho, é pertinente analisar mais profundamente cada posto de 

trabalho, de forma a poder corrigir as dimensões dos dispositivos ou equipamentos que possam estar 

envolvidos nas más posturas adotadas pelo operador. 

 

6.2. Sugestões de melhoria 

Com base nos resultados obtidos nesta dissertação e considerando outras referências extraídas da 

investigação bibliográfica é possível enumerar algumas recomendações e sugestões de melhoria que 

poderão ser aplicadas, pela entidade patronal, ao local de trabalho, de forma a poder minorar a prevalência 

de queixas de natureza musculosquelética por parte dos operadores. 

 Introdução de pausas de trabalho periódicas de modo a permitir o descanso e relaxamento dos 

músculos e posturas requeridas durante a elaboração das tarefas. 

 Implementação de bancadas e mesas de trabalho de elevação automática ou, de forma a 

rentabilizar os custos, a aplicação de bancadas de trabalho com uma altura de 96,5 cm e 

providenciar a existência de dois estrados ou pisos falsos de 75 mm e 150 mm.   
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 Elaboração de um plano para a manutenção periódica dos equipamentos, com especial atenção à 

aparafusadora, visto ser alvo de queixas frequentes por parte dos operadores, no que diz respeito à 

força necessária para a utilizar. 

 Formação dos operadores de forma a sensibiliza-los acerca dos riscos de LMERT, para que adotem 

posturas adequadas e saibam usufruir dos equipamentos ergonómicos existentes (por exemplo: 

cadeiras de altura ajustável). 

 Implementar a Ginástica Laboral ou promover a prática de desporto, possibilitando a redução de 

dores sentidas na região lombar, ombros e cervical, tendo em conta os exercícios aplicados. 

 

Perante os resultados obtidos pela aplicação dos vários métodos, deve-se ter em conta todos postos de 

trabalho com níveis de risco 3 (método RULA), visto que necessitam de ser investigados de forma mais 

aprofundada, de modo a identificar quais as causas que levam o operador a adotar as posturas 

inadequadas na elaboração do seu trabalho. Estas situações verificam-se, nomeadamente, devido à altura 

inadequada da bancada de trabalho e às posturas inadequadas adotadas durante a recolha de peças em 

estantes de armazenamento. Todos os postos de trabalho com níveis risco muito elevados de LMERT 

(método SI), devem ser revistos, sendo necessário intervir, aplicando mais pausas durante o dia de 

trabalho.  
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ANEXO A – Fichas de registos de dados médicos  
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Escola de Engenharia 

MESTRADO EM ENGENHARIA HUMANA 

 
Ficha de registo de dados médicos dos funcionários 

 

 
Esta ficha pretende recolher dados acerca do histórico de lesões músculo-esqueléticas (LME) existentes na 
empresa. 
Seja, por favor, coerente nas suas respostas. 
 

Total Causadas por LME 

Número de baixas ocorridas em 

2011   

2012   

2013   

Número de baixas em trabalhadores 
temporários 

2011   

2012   

2013   

 

Área de trabalho dos funcionários que tiveram de baixa.  

 

 

 

Parte do corpo afetada (mais comuns) 

 

 

 

Causas Sugeridas 
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Tabela 1: Número de baixas ocorridas. 

Total Causadas por LME % de LME 

Número de baixas ocorridas em 

2011 60 8 13,3 

2012 85 10 11,8 

2013 112 20 17,9 

 

 

Tabela 2: Postos de trabalho dos operadores que tiveram LME, parte do corpo afetada e causas sugeridas. 

Área de trabalho dos funcionários que tiveram de baixa.  

Montagem 

SMD 

Injeção 

Parte do corpo afetada (mais comuns) 

Pulso 

Ombros 

Costas 

Causas Sugeridas 

Más posturas 

Movimentos repetitivos 

Muitas horas na mesma posição 

  



 

Página 101 de 161 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ANEXO B – Layout da empresa 
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Figura 1: Layout da área de montagem. 
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As linhas de trabalho da área de montagem estão organizadas da seguinte forma: 

 

Figura 2: Organização das linhas de trabalho na Área 4, referente à área de montagem. 
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Figura 3: Organização das linhas de trabalho na Área 5, referente à área de montagem. 
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Figura 4: Organização das linhas de trabalho na Área 6, referente à área de montagem. 
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Figura 5: Organização das linhas de trabalho na Área 7, referente à área de montagem. 
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Figura 6: Organização das linhas de trabalho na Área 8, referente à área de montagem. 
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Figura 7: Organização das linhas de trabalho na Área 8, referente à área de montagem. 
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Figura 8: Organização das linhas de trabalho na Área 9, referente à área de montagem. 
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ANEXO C – Fichas de registo de informação de gestão/supervisão das diferentes áreas 

de trabalho 
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Escola de Engenharia 

MESTRADO EM ENGENHARIA HUMANA 

 

Ficha de informação de gestão/supervisão  

 

Esta ficha pretende recolher dados acerca das diferentes secções existentes na empresa. 
Seja, por favor, coerente nas suas respostas. 
 

Secção: 

Número de turnos: 

Turno: Hora início: Hora Fim: Hora e duração da pausa de repouso 

    

    

    

    

 

Qual o nível de absentismo por doença (%)?  

 
 

Sim Não 

Quando os trabalhadores executam trabalho em horário extraordinário, estes 
permanecem nos seus postos de trabalho habituais?  

  

Na sua secção existe rotatividade de postos de trabalho?   

Atualmente, a eficiência é satisfatória?   

Para os novos empregados, existe algum período de ajustamento até ao 
nível de produção plena? 

  

Para os trabalhadores que regressam de férias, existe algum período de 
reajustamento até lhes ser exigido o nível de produção plena? 

  

Os trabalhadores possuem algum tipo de formação e treino em relação ao 
seu posto de trabalho? 

  

Os trabalhadores possuem alguma informação acerca das lesões músculo-
esqueléticas?  

  

 

  



 

Página 114 de 161 

 

 

Tabela 3: Resultados das fichas de informação gestão/supervisão. 

 

 

Gestão de 
Materiais 

Oficina de 
moldes/Injeção 

de Plásticos 
Montagem Eletrónica 

Sim Não Sim Não Sim Não Sim Não 

Quando os trabalhadores executam trabalho 
em horário extraordinário, estes permanecem 
nos seus postos de trabalho habituais?  

X  X  X  X  

Na sua secção existe rotatividade de postos 
de trabalho? 

 X X  X  X  

Atualmente, a eficiência é satisfatória? X  X  X  X  

Para os novos empregados, existe algum 
período de ajustamento até ao nível de 
produção plena? 

X  X  X  X  

Para os trabalhadores que regressam de 
férias, existe algum período de reajustamento 
até lhes ser exigido o nível de produção 
plena? 

 X  X  X  X 

Os trabalhadores possuem algum tipo de 
formação e treino em relação ao seu posto 
de trabalho? 

X  X  X  X  

Os trabalhadores possuem alguma 
informação acerca das lesões músculo-
esqueléticas?  

- -  X  X  X 

Secção: Gestão de Materiais (armazém, entrada de materiais, assistência a fornecedores, expedição), Oficina de 
moldes/Injeção de plásticos, Montagem e Eletrónica 

Número de turnos: 3 

Turno: Hora início: Hora Fim: Hora e duração da pausa de repouso 

1 06:00 14:00 11:00 às 11:30 

2 14:00 22:00 19:00 às 19:30 

3 22:00 06:00 03:00 às 03:30 

Normal 07:30 16:30 12:30 às 13:30 

 

 
Gestão de 
Materiais 

Oficina de 
moldes/Injeção 

de Plásticos 
Montagem Eletrónica 

Qual o nível de absentismo por doença (%)? 4,5% 0,7% 4% 1,2% 
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ANEXO D – Questionário para avaliação da sintomatologia musculosquelética auto-

referida 
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Escola de Engenharia 

MESTRADO EM ENGENHARIA HUMANA 

 

Questionário para avaliação da sintomatologia músculo-esquelética auto-

referida. 

 

Este questionário é anónimo e pretende recolher informações sobre a sua sintomatologia 

músculo-esquelética relacionada com o trabalho. 

Data do inquérito: ___/___/2014 

Sexo: Feminino   Masculino   Idade:_______ anos 

Turno: Manhã  Tarde  

Linha de 

trabalho 

 

  

Posto de 

trabalho 
 

Há quanto tempo 

permanece neste posto de 

trabalho? 

 

    

Existe 

rotatividade 

entre postos de 

trabalho 

Não  Sim  
Se respondeu SIM, indique 

quais são os postos habituais. 

 

 

 

 

Há quantos anos e 

meses se encontra a 

exercer a atual 

atividade? 

_____anos_____meses 

Qual a sua carga 

semanal de 

trabalho? 

__________horas 

 

Qual a sua situação 

laboral? 
Contrato permanente              Contrato temporário  

 

Qual é a sua 

lateralidade? 
Dextro   Esquerdino (canhoto)   Ambidextro 

 

Pratica atividade física 

com regularidade? 
Não                     Sim  Qual?________________ 

 

Sofreu alguma lesão de 

natureza músculo-esquelética, 

fora do local de trabalho? 

Não  

Sofreu alguma lesão de 

natureza músculo-

esquelética, no local de 

trabalho? 

Não  

Sim  

Identifique: 

 

 

 

Sim  

Identifique: 
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Teve algum problema, que associe ao seu trabalho, durante os últimos 12 meses (fadiga, 

desconforto ou dor) nos segmentos apresentados na tabela abaixo?  

Em caso afirmativo, refira qual a sua intensidade (de 1 a 5), assinalando-a com uma cruz (x). 

Pescoço 
Não  

Sim  
1 2 3 4 5 

 

Ombros 

Não  

Sim: 

 - Ombro direito  

 - Ombro esquerdo  

 - Ambos  

1 2 3 4 5 
 

Cotovelos 

Não  

Sim: 

 - Cotovelo direito  

 - Cotovelo esquerdo  

 - Ambos  

1 2 3 4 5 
 

Antebraço 

Não  

Sim: 

 - Antebraço direito  

 - Antebraço esquerdo  

 - Ambos  

1 2 3 4 5 
 

Punho/ 

Mãos 

Não  

Sim: 

 - Punho/mão direito  

 - Punho/mão esquerdo  

 - Ambos  

1 2 3 4 5 
 

Costas 
Não  

Sim  
1 2 3 4 5 

 

Membros 
inferiores  

Não  

Sim  
1 2 3 4 5 

 

 

Observações: 

 

 

Legenda: 

 

 

 

  

  

1 

Muito 

ligeiro 

2 

Ligeiro 

 

3 

Moderado 

 

4 

Intenso 

 

5 

Muito 

intenso 
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ANEXO E – Ficha individual do método RULA 
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A aplicação do método RULA segue os seguintes passos (Esine, 2014): 

1- Qualificação da posição do braço, segundo o ângulo do cotovelo: 

 

2- Qualificação da posição do antebraço, segundo o ângulo do cotovelo: 

 

3- Qualificação da posição do punho: 

 

4- Qualificação da rotação do punho: 
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5- Pontuação da Tabela A 

Tabela 4: Tabela A – Qualificação da postura (braço, antebraço e punho). 

 

6- Postura principalmente estática (mantida por mais de 10 minutos) ou se 

existe atividade repetitiva (4 vezes por minuto ou mais). 

 

7- Qualificação da carga: 

Tabela 5: Pontuação para a qualificação da carga. 

Carga Pontuação 

Menos que 2 Kg (intermitente) 0 

2 a 10 Kg (intermitente) 1 

2 a 10 Kg (estática ou repetida) 2 

Mais de 10 Kg (estática ou repetida) 3 

 

8- Somar a pontuação obtida em 5, 6 e 7. 

 

 + +  = 

 

 

 

 

+1 

Pontuação do 

ponto 5 

 (Tabela A) 

Pontuação do 

ponto 6 

(Músculos) 

Pontuação do 

ponto 7 

(Carga) 

Grupo A 
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9- Qualificação da posição do pescoço. 

 

10- Qualificação da posição do tronco. 

 

11- Qualificação da posição dos membros inferiores. 

 

12- Pontuação da Tabela B. 

Tabela 6: Tabela B: Qualificação da postura (pescoço, tronco e pernas). 

 

 

13- Postura principalmente estática (mantida por mais de 10 minutos) ou se 

existe atividade repetitiva (4 vezes por minuto ou mais). 
+1 
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14- Qualificação da carga: 

Tabela 7: Pontuação para a qualificação da carga 

Carga Pontuação 

Menos que 2 Kg (intermitente) 0 

2 a 10 Kg (intermitente) 1 

2 a 10 Kg (estática ou repetida) 2 

Mais de 10 Kg (estática ou repetida) 3 

 

15- Somar a pontuação obtida em 12, 13 e 14. 

 

 + +  = 

 

 

16- Qualificação final: Grupo A encontrado no ponto 8 (braço, antebraço e punho) e Grupo B 

encontrada no ponto 15 (Pescoço, tronco e pernas).  

Tabela 8: Tabela C – Pontuação final. 

  

 

17- Interpretação dos resultados obtidos na Tabela C. 

Tabela 9: Nível de ação obtido pelo aplicação do método RULA. 

  

Pontuação do 

ponto 12 

 (Tabela B) 

Pontuação do 

ponto 13 

(Músculos) 

Pontuação do 

ponto 14 

(Carga) 

Grupo B 
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ANEXO F – Ficha individual do método SI 
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O SI baseia-se na avaliação de seis variáveis, que originam em seis multiplicadores integrando numa 

equação (Equação 1) (Santos, 2009). 

 

𝑆𝐼 = 𝐼𝐸 × 𝐷𝐸 × 𝐸𝑀 × 𝐻𝑊𝑃 × 𝑆𝑊 × 𝐷𝐷                           (Equação 1)  

 

A Equação 1 apresenta os seguintes multiplicadores: 

 IE: intensidade do esforço;  

 HWP: posição da mão/punho; 

 DE: duração do exercício; 

 SW: ritmo do trabalho; 

 EM: esforços por minuto; 

 DD: duração da atividade durante o dia. 

Tabela 10: Níveis de classificação e descritores das variáveis tarefa: 

Nível da 

variável 

Intensidade 

do esforço 

Duração do esforço 

(% do ciclo) 

Esforço 

por minuto 

Postura 

mão/punho 

Velocidade 

da tarefa 

Duração 

1 Ligeira <10 <4 Muito Boa Muito lenta 1 

2 Média  10-29 4-8 Boa Lenta 1-2 

3 Elevada 30-49 9-14 Aceitável Mediana 2-4 

4 Muito Elevada 50-79 15-19 Má Rápida 4-8 

5 Quase Máxima 80 20 Muito Má Muito Rápida 8 

 

Tabela 11: Multiplicadores 

Nível da 

variável 

Intensidade 

do esforço 

Duração do esforço 

(% do ciclo) 

Esforço 

por minuto 

Postura 

mão/punho 

Velocidade 

da tarefa 

Duração 

1 1 0,5 0,5 1,0 1,0 0,25 

2 3 1,0 1,0 1,0 1,0 0,50 

3 6 1,5 1,5 1,5 1,0 0,75 

4 9 2,0 2,0 2,0 1,5 1,00 

5 13 3,08 3,0 3,0 2,0 1,50 

 

 

 

                                                 
 

 
8
 Se a duração do esforço for 100%, então deve-se tornar o multiplicador de Esforços/minuto=3,0. 
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Intensidade de esforço: 

 

Tabela 11: Auxiliar para classificação da intensidade de esforço. 

Nível 

da 

variável 

Critério de 

classificação 

% de Força 

Máxima (FM) 

Escala de 

Borg 
Esforço Aparente 

1 Ligeira <10% 2 Esforço quase impercetível ou descontraído 

2 Média 10 a 29% 3 Esforço já visível, mas moderado 

3 Elevada 30 a 49% 4 a 5 Esforço evidente: expressão facial não alterada 

4 Muito Elevada 50 a 49% 6 a 7 Esforço substancial: expressão facial alterada 

5 Quase Máxima 80% >7 Utiliza os ombros ou o tronco para exercer o esforço 

 

Intensidade de esforço: 

 

% 𝒅𝒖𝒓𝒂çã𝒐 𝒅𝒐 𝒆𝒔𝒇𝒐𝒓ç𝒐 =
𝑺𝒐𝒎𝒂 𝒅𝒂 𝒅𝒖𝒓𝒂çã𝒐 𝒅𝒆 𝒕𝒐𝒅𝒐𝒔 𝒐𝒔 𝒆𝒔𝒇𝒐𝒓ç𝒐𝒔 𝒐𝒃𝒔𝒆𝒓𝒗𝒂𝒅𝒐𝒔 (𝒔𝒆𝒈.)

𝑻𝒆𝒎𝒑𝒐 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅𝒆 𝒐𝒃𝒔𝒆𝒓𝒗𝒂çã𝒐 (𝒔𝒆𝒈.)
 × 𝟏𝟎𝟎            (Equação 2) 

 

Tabela 12: Auxiliar para classificação da postura mão punho. 

Nível da 

variável 

Critério de 

classificação 

Extensão 

do punho 

Flexão do 

punho 

Desvio 

cubital 
Postura aparente 

1 Muito Boa 0 a 10º 0 a 5º 0 a 10º Perfeitamente neutra 

2 Boa 11 a 25º 6 a 15º 11 a 15º Quase neutra 

3 Aceitável 26 a 40º 16 a 30º 16 a 20º Não neutra 

4 Má 41 a 55º 31º a 50º 21 a 25º Desvio acentuado 

5 Muito Má >60º >50º >25º Quase extrema 

 

 

Intensidade de esforço: 

Tabela 13: Auxiliar para classificação da postura mão punho. 

Nível da 

variável 

Critério de 

classificação 

Comparação 

com MTM-1 
Velocidade aparente 

1 Muito lenta 80% Cadência extremamente descontraída 

2 Lenta 81 a 90% Cadência “à vontade” 

3 Mediana 91 a 100% Cadência “normal” (cf. se define no estudo do trabalho) 

4 Rápida 101 a 115% Apressada mas sustentável durante o turno 

5 Muito Rápida >115% Muito apressada, muito difícil ou impossível de manter 
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ANEXO G – Tabela da distribuição Normal 
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Tabela 14: Tabela da distribuição Normal  



 

Página 132 de 161 
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ANEXO H – Resultados do Questionário 
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Tabela 15: Análise da idade amostra relacionada com o sexo dos operadores.  

 
Gênero Estatística 

Desvio 
Padrão 

Id
a

d
e

 

Feminino 

Média 43,37 1,344 

95% Intervalo de 
Confiança para 

Média 

Limite inferior 40,7 
 

Limite superior 46,04 
 

5% da média aparada 43,58 
 

Mediana 43 
 

Variância 160,691 
 

Desvio Padrão 12,676 
 

Mínimo 22 
 

Máximo 61 
 

Intervalo 39 
 

Intervalo interquartil 25 
 

Assimetria -0,138 0,255 

Masculino 

Média 29 6 

95% Intervalo de 
Confiança para 

Média 

Limite inferior -47,24 
 

Limite superior 105,24 
 

5% da média aparada . 
 

Mediana 29 
 

Variância 72 
 

Desvio Padrão 8,485 
 

Mínimo 23 
 

Máximo 35 
 

Intervalo 12 
 

Intervalo interquartil . 
 

Assimetria . . 
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Tabela 16: Análise do tempo no posto de trabalho por linha de trabalho (A3300, AU e MMI). 

 
 

 
 

Linha Estatística Desvio Padrão 

T
e

m
p

o
 n

o
 P

T
 

A3300 

Média 9,6 0,927 

95% Intervalo de 

Confiança para 

Média 

Limite inferior 7,03 
 

Limite superior 12,17 
 

5% da média aparada 9,72 
 

Mediana 10 
 

Variância 4,3 
 

Desvio Padrão 2,074 
 

Mínimo 6 
 

Máximo 11 
 

Intervalo 5 
 

Intervalo interquartil 3 
 

Assimetria -1,918 0,913 

AU 

Média 4,64 1,278 

95% Intervalo de 

Confiança para 

Média 

Limite inferior 1,88 
 

Limite superior 7,4 
 

5% da média aparada 4,31 
 

Mediana 2 
 

Variância 22,879 
 

Desvio Padrão 4,783 
 

Mínimo 0 
 

Máximo 15 
 

Intervalo 15 
 

Intervalo interquartil 8 
 

Assimetria 1,111 0,597 

MMI 

Média 3,08 0,419 

95% Intervalo de 

Confiança para 

Média 

Limite inferior 2,16 
 

Limite superior 3,99 
 

5% da média aparada 3,11 
 

Mediana 3 
 

Variância 2,285 
 

Desvio Padrão 1,512 
 

Mínimo 1 
 

Máximo 5 
 

Intervalo 5 
 

Intervalo interquartil 3 
 

Assimetria -0,238 0,616 
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Tabela 17: Análise do tempo no posto de trabalho por linha de trabalho (PL6, PQ e Sony). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Linha Estatística Desvio Padrão 

T
e

m
p

o
 n

o
 P

T
 

PL6 

Média 3,12 0,37 

95% Intervalo de 
Confiança para 

Média 

Limite inferior 2,36 
 

Limite superior 3,88 
 

5% da média aparada 3,12 
 

Mediana 4 
 

Variância 3,706 
 

Desvio Padrão 1,925 
 

Mínimo 0 
 

Máximo 6 
 

Intervalo 6 
 

Intervalo interquartil 3 
 

Assimetria -0,241 0,448 

PQ 

Média 5,75 1,398 

95% Intervalo de 
Confiança para 

Média 

Limite inferior 2,44 
 

Limite superior 9,06 
 

5% da média aparada 5,61 
 

Mediana 4 
 

Variância 15,643 
 

Desvio Padrão 3,955 
 

Mínimo 2 
 

Máximo 12 
 

Intervalo 10 
 

Intervalo interquartil 7 
 

Assimetria 1,226 0,752 

Sony 

Média 1,21 0,277 

95% Intervalo de 
Confiança para 

Média 

Limite inferior 0,5 
 

Limite superior 1,92 
 

5% da média aparada 1,22 
 

Mediana 1 
 

Variância 0,46 
 

Desvio Padrão 0,679 
 

Mínimo 0 
 

Máximo 2 
 

Intervalo 2 
 

Intervalo interquartil 1 
 

Assimetria 0,082 0,845 
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Tabela 18: Análise do tempo na atividade por linha de trabalho (A3300, AU e MMI). 

 

  Linha Estatística 
Desvio 
Padrão 

T
e

m
p

o
 n

a
 a

ti
vi

d
a

d
e 

A3300 

Média 32,2 6,60606 

95% Intervalo 
de Confiança 
para Média 

Limite 
inferior 

13,8586   

Limite 
superior 

50,5414   

5% da média aparada 32,8333   

Mediana 40   

Variância 218,2   

Desvio Padrão 14,77159   

Mínimo 9   

Máximo 44   

Intervalo 35   

Intervalo interquartil 25,5   

Assimetria -1,25 0,913 

AU 

Média 27,7143 4,79174 

95% Intervalo 
de Confiança 
para Média 

Limite 
inferior 

17,3624   

Limite 
superior 

38,0662   

5% da média aparada 28,2937   

Mediana 40,5   

Variância 321,451   

Desvio Padrão 17,92904   

Mínimo 2   

Máximo 43   

Intervalo 41   

Intervalo interquartil 36   

Assimetria -0,561 0,597 

MMI 

Média 19,7308 4,42915 

95% Intervalo 
de Confiança 
para Média 

Limite 
inferior 

10,0805   

Limite 
superior 

29,3811   

5% da média aparada 19,3675   

Mediana 9   

Variância 255,026   

Desvio Padrão 15,96952   

Mínimo 4   

Máximo 42   

Intervalo 38   

Intervalo interquartil 33,25   

Assimetria 0,455 0,616 
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Tabela 19: Análise do tempo na atividade por linha de trabalho (PL6, PQ e Sony). 
 

 
 

  

  Linha Estatística Desvio Padrão 
T

e
m

p
o

 n
a

 a
ti

vi
d

a
d

e 

PL6 

Média 15,7222 3,22153 

95% Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 9,1003   

Limite superior 22,3442   

5% da média aparada 14,9912   

Mediana 6   

Variância 280,212   

Desvio Padrão 16,73954   

Mínimo 0,58   

Máximo 44   

Intervalo 43,42   

Intervalo interquartil 36   

Assimetria 0,856 0,448 

PQ 

Média 32 5,35524 

95% Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior 19,3369   

Limite superior 44,6631   

5% da média aparada 32,9444   

Mediana 40   

Variância 229,429   

Desvio Padrão 15,1469   

Mínimo 6   

Máximo 41   

Intervalo 35   

Intervalo interquartil 23,25   

Assimetria -1,45 0,752 

Sony 

Média 13,3083 6,78123 

95% Intervalo de 
Confiança para Média 

Limite inferior -4,1234   

Limite superior 30,74   

5% da média aparada 12,4398   

Mediana 4,3   

Variância 275,91   

Desvio Padrão 16,61055   

Mínimo 0,25   

Máximo 42   

Intervalo 41,75   

Intervalo interquartil 26,19   

Assimetria 1,356 0,845 
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Tabela 20: Percentagem de operadores que tiveram alguma dor musculosquelética por linha de trabalho. 
 

 
 

 
Tabela 21: Análise da idade dos operadores que tiveram e não tiveram alguma dor musculosquelética nos últimos 12 meses. 

 

 
Teve alguma dor musculosquelética nos 

últimos 12 meses? 
Estatística 

Desvio 
padrão 

Id
a

d
e 

Não 

Média 37,31 3,433 

95% Intervalo 
de Confiança 
para Média 

Limite inferior 29,83 
 

Limite 
superior 

44,79 
 

5% da média aparada 37,12 
 

Mediana 35 
 

Variância 153,231 
 

Desvio Padrão 12,379 
 

Mínimo 22 
 

Máximo 56 
 

Intervalo 34 
 

Intervalo interquartil 24 
 

Assimetria 0,505 0,616 

Sim 

Média 44,01 1,43 

95% Intervalo 
de Confiança 
para Média 

Limite inferior 41,17 
 

Limite 
superior 

46,86 
 

5% da média aparada 44,26 
 

Mediana 43,5 
 

Variância 159,441 
 

Desvio Padrão 12,627 
 

Mínimo 23 
 

Máximo 61 
 

Intervalo 38 
 

Intervalo interquartil 25 
 

Assimetria -0,2 0,272 

 

 

Linha 

A3300 AU MMI PL6 PQ Sony 

Teve alguma dor 
musculosquelética nos 

últimos 12 meses? 

Não 
 

14,30% 7,70% 14,80% 12,50% 
 

Sim 100,00% 85,70% 92,30% 85,20% 87,50% 100,00% 
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Tabela 22: Análise do tempo na atividade dos operadores que tiveram e não tiveram alguma dor musculosquelética nos 

últimos 12 meses. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 
Teve alguma dor musculosquelética nos 

últimos 12 meses? 
Estatística 

Desvio 
Padrão 

T
e

m
p

o
 n

a
 a

ti
vi

d
a

d
e 

Não 

Média 13,1346 4,45909 

95% Intervalo de 
Confiança para 

Média 

Limite 
inferior 

3,4191 
 

Limite 
superior 

22,8501 
 

5% da média aparada 12,1635 
 

Mediana 6 
 

Variância 258,486 
 

Desvio Padrão 16,07749 
 

Mínimo 0,75 
 

Máximo 43 
 

Intervalo 42,25 
 

Intervalo interquartil 20,5 
 

Assimetria 1,372 0,616 

Sim 

Média 22,9244 1,96699 

95% Intervalo de 
Confiança para 

Média 

Limite 
inferior 

19,0076 
 

Limite 
superior 

26,8411 
 

5% da média aparada 22,9929 
 

Mediana 25 
 

Variância 301,785 
 

Desvio Padrão 17,37197 
 

Mínimo 0,25 
 

Máximo 44 
 

Intervalo 43,75 
 

Intervalo interquartil 36 
 

Assimetria 0,011 0,272 
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ANEXO I – Resultados da Análise Estatística 
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Apresentam-se posteriormente alguns testes estatísticos realizados para a análise dos resultados. 

 

Tabela 23: Teste de Normalidade (Kolmogorov-Smirnov) à distribuição do tempo na atividade, realizado no SPSS. 

Tests of Normality 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Tempo na atividade ,258 91 ,000 ,784 91 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

 

 

 

Tabela 24: Teste de Normalidade (Kolmogorov-Smirnov) à distribuição da idade, realizado no SPSS. 

Tests of Normality 

 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 

Idade ,189 91 ,000 ,889 91 ,000 

a. Lilliefors Significance Correction 

 

 

 

 

Tabela 25: Teste Kruskal-Wallis para a análise da dependência entre o tempo de atividade e as diferentes linhas de trabalho. 

Sumário do teste de hipóteses 

 
Hipótese Nula Teste Sig. Decisão 

1 

A distribuição do “Tempo na 

atividade” é a mesma que as 

categorias de “Linha” 

 

Amostras 

Independentes: 

Kruskal-Wallis Test 

 

0,043 
Rejeita-se a 

hipótese nula  

Apresentam-se as Significâncias Assintóticas. O nível de significância é 0,05  

 

  



 

Página 146 de 161 

 

Tabela 26: Resultados do teste de Kruskal-Wallis para a comparação de pares. 
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ANEXO J – Resultados do RULA 
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Tabela 27: Resultados do RULA para a linha de trabalho A3300 (Posto 1, 2 e 3). 
 

Linha A3300 

Li
n

h
a

 A
3

3
0

0
 

  

Posto 1 Posto 2 Posto 3 

Tarefa 
1 

Tarefa 
2 

Tarefa 
3 

Tarefa 
4 

Tarefa 
1 

Tarefa 
2 

Tarefa 
3 

Tarefa 
4 

Tarefa 
5 

Tarefa 
6 

Tarefa 
7 

Tarefa 
8 

Tarefa 
9 

Tarefa 
1 

Tarefa 
2 

Tarefa 
3 

Braço 2 3 2 4 1 2 2 3 2 1 2 4 2 1 3 3 

Antebraço 1 2 3 3 1 3 2 2 2 2 2 3 3 2 3 3 

Punho 2 1 3 2 2 3 3 2 3 2 2 2 2 3 4 2 

Rotação do punho 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 

Tabela A 3 3 4 4 2 4 3 4 3 2 3 4 4 3 5 4 

Atividade muscular 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Força ou Carga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Soma dos pontos 4 4 5 5 3 5 4 5 4 3 4 5 5 4 6 5 

Pescoço 3 3 3 3 2 1 2 2 2 3 3 1 2 2 2 1 

Tronco 1 1 1 4 1 1 1 1 1 1 2 1 2 2 2 2 

Pernas 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 2 

Tabela B 3 3 3 6 2 1 2 2 2 3 3 1 3 2 2 3 

Atividade muscular 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Força ou Carga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Soma dos pontos 4 4 4 7 3 2 3 3 3 4 4 2 4 3 3 4 

Pontuação 4 4 5 7 3 4 3 4 3 4 4 4 5 3 5 5 
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Tabela 28: Resultados do RULA para a linha de trabalho A3300 (Posto 4 e 5). 

 

Linha A3300 

Li
n

h
a

 A
3

3
0

0
 

  

Posto 4 Posto 5 

Tarefa 
1 

Tarefa 
2 

Tarefa 
3 

Tarefa 
4 

Tarefa 
5 

Tarefa 
6 

Tarefa 
7 

Tarefa 
1 

Tarefa 
2 

Tarefa 
3 

Tarefa 
4 

Tarefa 
5 

Tarefa 
6 

Tarefa 
7 

Tarefa 
8 

Tarefa 
9 

Braço 2 1 2 2 3 4 1 3 2 1 3 4 2 3 3 4 

Antebraço 2 2 2 1 3 3 2 1 3 1 1 3 3 3 3 3 

Punho 2 3 3 2 2 2 2 2 3 2 2 2 3 2 3 2 

Rotação do punho 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1 1 1 1 

Tabela A 3 3 3 3 5 4 2 4 4 2 4 5 4 4 4 4 

Atividade muscular 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Força ou Carga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Soma dos pontos 4 4 4 4 5 5 3 5 5 5 3 5 6 5 5 5 

Pescoço 2 3 2 2 2 1 2 1 3 2 3 2 3 3 3 2 

Tronco 2 3 2 2 2 2 2 1 2 1 2 3 1 2 3 1 

Pernas 1 2 2 2 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 

Tabela B 2 2 2 2 2 3 2 1 3 2 3 4 3 3 5 2 

Atividade muscular 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Força ou Carga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Soma dos pontos 4 5 4 4 4 4 4 2 4 3 4 5 4 4 6 3 

Pontuação 4 5 4 4 5 5 4 4 5 3 5 6 5 5 6 4 
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Tabela 29: Resultados do RULA para a linha de trabalho PQ2X (Posto 1 e 2). 

 
 
  

Linha PQ2X 

Li
n

h
a

 A
3

3
0

0
 

  

Posto 1 Posto 2 

Tarefa 
1 

Tarefa 
2 

Tarefa 
3 

Tarefa 
4 

Tarefa 
5 

Tarefa 
6 

Tarefa 
7 

Tarefa 
8 

Tarefa 
9 

Tarefa 
10 

Tarefa 
11 

Tarefa 
12 

Tarefa 
1 

Tarefa 
2 

Tarefa 
3 

Tarefa 
4 

Tarefa 
5 

Braço 4 1 1 3 2 2 1 2 1 2 4 3 3 2 3 1 2 

Antebraço 3 1 1 2 2 3 1 2 1 3 2 3 3 1 3 1 3 

Punho 2 3 3 1 2 2 2 2 1 2 2 2 3 2 2 1 3 

Rotação do punho 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Tabela A 4 2 2 4 3 4 2 3 1 4 4 4 4 3 4 1 4 

Atividade muscular 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Força ou Carga 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 

Soma dos pontos 5 3 3 5 5 5 3 4 2 5 5 5 5 5 6 2 5 

Pescoço 3 3 3 2 3 3 3 2 3 1 1 3 3 4 3 3 3 

Tronco 1 1 3 1 2 3 2 2 2 2 1 2 1 1 1 1 3 

Pernas 1 1 1 1 1 2 2 1 1 2 1 1 1 1 1 1 2 

Tabela B 3 3 4 2 3 5 4 2 3 3 1 3 3 5 3 3 5 

Atividade muscular 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Força ou Carga 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 

Soma dos pontos 4 4 5 3 5 6 5 3 4 4 2 4 4 7 5 4 5 

Pontuação 5 4 4 4 6 6 4 3 3 5 4 5 5 7 6 4 6 
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Tabela 30: Resultados do RULA para a linha de trabalho PQ2X (Posto 3, 4 e 5). 

 
  

Linha PQ2X 

Li
n

h
a

 A
3

3
0

0
 

  

Posto 3 Posto 4 Posto 5 

Tarefa 
1 

Tarefa 
2 

Tarefa 
3 

Tarefa 
4 

Tarefa 
5 

Tarefa 
6 

Tarefa 
7 

Tarefa 
1 

Tarefa 
2 

Tarefa 
3 

Tarefa 
4 

Tarefa 
1 

Tarefa 
2 

Tarefa 
3 

Tarefa 
4 

Tarefa 
5 

Tarefa 
6 

Braço 4 1 3 4 0 2 3 2 2 2 2 1 3 3 3 6 2 

Antebraço 3 1 3 3 3 2 2 1 3 1 1 1 2 3 1 3 2 

Punho 3 2 2 3 3 3 2 2 3 2 3 2 2 2 2 3 1 

Rotação do punho 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 

Tabela A 5 2 4 5 5 3 4 3 4 3 3 2 4 4 4 9 3 

Atividade muscular 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Força ou Carga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 

Soma dos pontos 6 3 5 6 6 4 5 4 5 4 5 3 5 5 5 10 4 

Pescoço 1 3 3 2 3 3 5 3 4 3 4 2 1 4 2 4 1 

Tronco 3 1 1 4 2 2 4 1 2 1 3 1 1 1 2 1 1 

Pernas 2 1 1 2 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Tabela B 4 3 3 5 3 3 7 3 5 3 6 2 1 5 2 5 1 

Atividade muscular 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Força ou Carga 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 

Soma dos pontos 5 4 4 6 4 4 8 4 6 4 8 3 2 6 3 6 2 

Pontuação 7 4 5 7 6 4 7 4 7 4 7 3 4 7 4 7 3 
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Tabela 31: Resultados do RULA para a linha de trabalho Sony (Posto 1). 

  

Linha Sony 

Li
n

h
a

 A
3

3
0

0
 

 

Posto 1 

Tarefa 
1 

Tarefa 
2 

Tarefa 
3 

Tarefa 
4 

Tarefa 
5 

Tarefa 
6 

Tarefa 
7 

Tarefa 
8 

Tarefa 
9 

Tarefa 
10 

Braço 4 1 3 3 6 4 4 4 1 3 

Antebraço 2 2 3 2 3 1 3 1 1 2 

Punho 2 2 3 2 3 2 3 3 3 2 

Rotação do punho 1 2 2 2 1 1 1 1 1 2 

Tabela A 4 2 5 4 9 4 4 4 2 4 

Atividade muscular 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 

Força ou Carga 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 

Soma dos pontos 5 3 6 5 9 5 5 5 4 5 

Pescoço 1 2 2 2 2 2 3 3 2 1 

Tronco 1 1 2 3 2 1 3 1 1 2 

Pernas 1 1 2 1 2 1 1 1 1 2 

Tabela B 1 2 3 4 3 2 4 3 2 3 

Atividade muscular 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 

Força ou Carga 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 

Soma dos pontos 2 3 4 5 3 3 5 4 4 4 

Pontuação 4 3 6 6 6 4 6 5 4 5 
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Tabela 32: Resultados do RULA para a linha de trabalho Sony (Posto 2, 3 e 4). 
 
 

Linha PQ2X 

Li
n

h
a

 A
3

3
0

0
 

  

Posto 2 Posto 3 e 4  

Tarefa 
1 

Tarefa 
2 

Tarefa 
3 

Tarefa 
4 

Tarefa 
5 

Tarefa 
6 

Tarefa 
7 

Tarefa 
8 

Tarefa 
1 

Tarefa 
2 

Tarefa 
3 

Tarefa 
4 

Tarefa 
5 

Tarefa 
6 

Tarefa 
7 

Tarefa 
8 

Braço 2 4 1 5 1 2 1 3 1 1 2 4 3 3 4 1 

Antebraço 2 3 2 2 2 3 2 2 2 1 2 3 2 3 3 1 

Punho 1 4 2 2 2 3 2 1 1 2 1 2 3 2 3 1 

Rotação do punho 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 2 1 

Tabela A 3 5 2 4 2 4 2 3 2 2 3 5 4 4 5 1 

Atividade muscular 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Força ou Carga 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 

Soma dos pontos 5 5 3 4 4 5 3 5 3 3 5 6 6 5 6 2 

Pescoço 3 3 3 1 3 2 3 3 2 3 3 1 2 3 3 2 

Tronco 2 2 1 2 2 2 1 2 1 2 1 1 2 1 1 1 

Pernas 1 2 1 2 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Tabela B 3 4 3 3 3 3 3 3 2 3 3 1 2 3 3 2 

Atividade muscular 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Força ou Carga 1 0 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 0 0 0 

Soma dos pontos 5 4 4 3 5 4 4 5 3 4 5 3 4 4 4 3 

Pontuação 6 5 4 3 5 5 4 6 3 4 6 5 6 5 6 3 
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ANEXO K – Resultados do SI 
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Apresentam-se posteriormente as variáveis do SI aplicadas aos postos de trabalho analisados. 

 

Tabela 33: Aplicação do método SI nos postos de trabalho da linha A3300. 

Linha A3300 

Posto Posto 1 Posto 2 Posto 3 Posto 4 Posto 5 

Intensidade do esforço: 3 1 1 1 1 

Duração do esforço 1 1 1,5 0,5 1 

Esforços/ minuto 1,5 1,5 3 1 1 

Postura mão/pulso 1 1 2 2 2 

Velocidade dos movimentos 1 1 1 1 1 

Duração diária 0,75 0,75 0,75 0,75 0,5 

SI 3 1 7 1 1 

 

Tabela 34: Aplicação do método SI nos postos de trabalho da linha Sony. 

Linha SONY 

Posto Posto 1 Posto 2 Posto 3 e 4 

Intensidade do esforço: 3 6 1 

Duração do esforço 1 1 0,5 

Esforços/ minuto 1 1 1 

Postura mão/pulso 1,5 2 2 

Velocidade dos movimentos 1 1 1 

Duração diária 1 1 1 

SI 5 12 1 

 

 

Tabela 35: Aplicação do método SI nos postos de trabalho da linha PQ2X. 

Linha PQ2X 

Posto Posto 1 Posto 2 Posto 3 Posto 4 Posto 5 

Intensidade do esforço: 6 6 1 3 1 

Duração do esforço 1 1 1 1 1 

Esforços/ minuto 1,5 1,5 2 1,5 1 

Postura mão/pulso 1,5 1,5 1,5 1 1 

Velocidade dos movimentos 1 1 1 1 1 

Duração diária 1 1 1 1 1 

SI 14 14 3 5 1 
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ANEXO L – Tabela de dados antropométricos da População Portuguesa Adulta 
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Tabela 36: Tabela UMINHO – Dados Antropométricos da População Portuguesa Adulta. 

 

 
 


