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RESUMO 

 

A dor musculoesquelética, dentre diversos fatores, está relacionada à capacidade física 

do trabalhador. Adaptar a demanda física do trabalho ou proporcionar ganho em sua 

capacidade física, por meio da implementação de programas de exercício físico em 

ambiente ocupacional, por exemplo, são estratégias para redução da dor 

musculoesquelética. As evidências para a associação entre capacidade física e 

atividades físicas ocupacionais ainda são escassas. Apesar dos benefícios do exercício 

físico, a adesão dos trabalhadores, fator apontado como importante para a eficácia dos 

programas exercício físico, é um aspecto ainda pouco investigado. Assim, os objetivos 

desta tese foram investigar a associação entre atividade física ocupacional (AFO) 

mensurada objetivamente e a capacidade física dos trabalhadores (Estudo 1) e avaliar os 

efeitos da adesão a um programa de exercícios no local de trabalho na capacidade física, 

intensidade da dor e produtividade de trabalhadores (Estudo 2). O Estudo 1 incluiu 597 

trabalhadores de colarinho azul de uma coorte dinamarquesa avaliada por meio de 

medidas objetivas (DPhacto). As variáveis relacionadas à AFO foram obtidas por meio 

de acelerômetros. A capacidade aeróbia, a resistência de extensão de tronco e a força de 

preensão palmar foram as capacidades físicas medidas. Modelos de regressão foram 

aplicados e algumas das associações significativas foram encontradas, indicando uma 

possível compatibilidade entre AFO e capacidade física desses trabalhadores. O Estudo 

2 incluiu 40 trabalhadores de escritório os quais foram avaliados quanto à força do 

ombro, resistência e intensidade da dor antes, 12 e 24 semanas após o início do 

programa de exercícios e também questionados sobre sua produtividade. Os 

participantes foram divididos em três grupos com base no nível de adesão: baixo, médio 

e alto e foi encontrado que o aumento de força e resistência dependem do nível de 

adesão ao programa de exercícios, mas o mesmo não interferiu na dor em pescoço e 

ombro. Além disso, o programa de exercícios não afetou a produtividade dos 

trabalhadores. 

 

 

Palavras-chave: fisioterapia, demandas físicas, medidas objetivas, distúrbios 

osteomusculares, força muscular, ergonomia, trabalho.  
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CONTEXTUALIZAÇÃO 

As doenças relacionadas ao trabalho, como os distúrbios osteomusculares 

relacionados ao trabalho (DORT), são uma preocupação atual em todo o mundo 

(Moreira-Silva et al., 2019; Maimaiti et al., 2019; Momeni et al., 2020, Lind et al., 

2020). Os DORT acarretam sintomas musculoesqueléticos que podem ser 

incapacitantes e resultar em absenteísmo, diminuição de produtividade, afastamento por 

motivo de doença e saída precoce do mercado de trabalho (Cho, Hwang e Cherng, 2012; 

Collins e O‟Sullivan, 2015; Neupane et al., 2017) sobrecarregando os setores público e 

privado. A aposentadoria precoce é um dos principais problemas nos países 

desenvolvidos e em desenvolvimento (Ilmarinen, 2001). Sabe-se que, na Europa, a dor 

musculoesquelética é a causa mais prevalente de incapacidade laboral, licença médica e 

aposentadoria precoce (van den Berg et al., 2009; Miranda et al., 2010; Andersen et al., 

2012). 

 Diversos fatores interferem na incidência e prevalência desses sintomas, tais 

como os fatores pessoais e socioeconômicos (Hartvigsen et al., 2009; Wideman et al., 

2009; Nilsen et al., 2011; Mohammadi et al., 2015), hábitos de vida, capacidade física 

(Andersen et al., 2011; Kirsch Micheletti et al., 2019), tipo ou demanda de trabalho 

(Wahlströmn, 2005; Gerr, 2006; da Costa e Vieira, 2010), entre outros. Dentre os 

fatores que influenciam a prevalência de DORT, o tipo de trabalho realizado apresenta-

se como um dos fatores explorados pela literatura a fim de estabelecer medidas de 

controle, redução ou eliminação de riscos.  

O tipo de trabalho pode ser dividido de acordo com a demanda física e grau de 

instrução requerido, visto que a exposição biomecânica se diferencia de acordo com o 

tipo de trabalho realizado. Uma divisão comumente utilizada na literatura é definida 
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como: trabalhadores de colarinho branco (white-collar - WC), que são aqueles que 

permanecem a maior parte do tempo sentados e possuem maior grau de instrução e 

trabalhadores de colarinho azul (blue-collar - BC), os quais realizam tarefas fisicamente 

mais pesadas e possuem menor grau de instrução (Schreuder et al., 2008; Vandelanotte 

et al., 2013; Januário et al., 2014; Neupane et al., 2015). 

Os WC permanecem em postura mais restrita e geralmente executam atividades 

em computador, que além da posição sentada por tempo prolongado, exige alto nível de 

concentração e atenção. Por outro lado, os BC realizam atividades geralmente na 

postura em pé com maior possibilidade de variação postural, no entanto, em geral o 

ritmo é controlado por máquinas ou outros trabalhadores (Schreuder et al., 2008; 

Vandelanotte et al., 2013).  

 Trabalhadores WC são acometidos por sintomas musculoesqueléticos nas 

regiões de pescoço e ombro (Bernard, 1997; Looze et al., 2003; Sealetsa e Thatcher, 

2011; Batistão et al., 2012; Brink e Louw, 2013; Januário et al., 2014; Chen et al., 2018; 

Andersen et al., 2018; Barros et al., 2019), punho e mãos, cotovelo e coluna lombar 

(Januário et al., 2014; Cardoso, 2019) devido a exposição a, muitas vezes, mobiliário 

inadequada, posturas estáticas e movimentos repetitivos. Os sintomas no pescoço e 

ombro estão associados à baixa capacidade física (Andersen et al., 2012; Andersen et 

al., 2014).  

Já os trabalhadores BC apresentam alta prevalência de sintomas em região 

lombar (Waters e Dick, 2014; Coenen et al., 2016; Cardoso, 2019), decorrente do 

esforço físico (Blekesaune e Solem, 2005) e posturas inadequadas mantidas durante 

muitas horas (Vinay et al., 2012, Andersen et al., 2016).  

Apesar do avanço tecnológico e da robotização terem aumentado o 

comportamento sedentário (Margaritis e Marmaras, 2007), o trabalho fisicamente 
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pesado continua em várias ocupações (Blekesaune e Solem, 2005) e esses setores de 

trabalho apresentam alta prevalência de sintomas musculoesqueléticos (Punnett, 2014).  

Movimentos repetitivos, posturas de trabalho desfavoráveis, horas de trabalho 

prolongadas, trabalho com elevação do braço acima da altura do ombro, levantamento 

de peso (da Costa e Vieira, 2010; Vinay et al., 2012, Andersen et al., 2016) são alguns 

exemplos de alta demanda física de trabalho. A literatura indica que a maior prevalência 

de dor musculoesquelética é encontrada em trabalhadores com altas demandas físicas 

(Bergman et al., 2001; Devereux et al., 2002; da Costa e Vieira, 2010; Kim et al., 2010; 

Ribeiro et al., 2012; Raithatha e Mishra, 2016; de Cássia et al., 2016).  

Por outro lado, existem lacunas na literatura sobre a influência de fatores 

individuais, como a capacidade física, na prevalência de sintomas. A baixa capacidade 

física dos trabalhadores parece ser um fator de risco para esses distúrbios (Holtermann 

et al., 2009; Rasmussen et al., 2013), mas, apesar disso, é um fator modificável.   

 Sabe-se que a atividade física ocupacional (AFO), ou demanda física no 

trabalho, implica alterações na capacidade física dos trabalhadores, uma vez que a 

demanda de trabalho leva a respostas fisiológicas, que podem gerar adaptações positivas 

ou negativas, como sintomas musculoesqueléticos (Marras, 2000; Marras, 2003). A 

baixa capacidade física tem sido associada a sintomas, independente da demanda de 

trabalho ser alta ou baixa (Holtermann et al., 2009; Rasmussen et al., 2013). Por outro 

lado, altas demandas de trabalho não são associadas a sintomas musculoesqueléticos 

quando a capacidade física do trabalhador é alta (Hamberg-van Reenen et al., 2006).  

A relação entre capacidade física, atividade física ocupacional e sintomas ainda 

não está totalmente esclarecida (Hamberg-van Reenen et al. 2007; Cabral et al., 2019). 

Entretanto, acredita-se que o melhor cenário seja o equilíbrio entre a AFO e a 

capacidade física do trabalhador, onde a AFO deveria ser redesenhada para ser 
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exatamente o que o trabalhador precisa, seguindo o “Princípio de Cachinhos Dourados” 

(Goldilocks Principle) (Straker, Mathiassen e Holtermann, 2018; Holtermann, 

Mathiassen e Straker, 2019). Esse princípio se baseia no conto infantil “Cachinhos 

Dourados” onde a menina experimenta mingau, cadeiras e camas; alguns eram muito 

quentes/grandes/duros, outros muito frios/pequenos/macios, mas outros eram 

perfeitamente adequados às necessidades dela (“just right”). Assim, no contexto 

ocupacional, a atividade física no trabalho deveria ser projetada de acordo com as 

necessidades do trabalhador, não apenas com o objetivo de não causar danos à saúde, 

mas pelo potencial de manutenção e promoção da saúde. Desta forma, a avaliação da 

capacidade física se torna absolutamente necessária.  

Existem diversas formas de avaliar a capacidade física, uma delas é por meio da 

avaliação da força muscular. Além de um preditor de saúde global, no ambiente 

ocupacional, a força de preensão palmar tem sido usada para avaliar a capacidade do 

trabalhador ao longo do envelhecimento (Gall e Parkhouse, 2004); capacidade funcional 

para executar manuseio manual, transporte e trabalho aéreo; risco de distúrbios 

osteomusculares e no exame admissional (Lakke et al., 2013). Outras variáveis de 

capacidade física também têm sido utilizadas em ambiente ocupacional. A capacidade 

aeróbica, que é a capacidade máxima de um indivíduo para transportar e utilizar 

oxigênio (Zoolaktaf, 2007), também tem sido utilizada para avaliação do trabalhador, 

pois determina a capacidade de trabalho dinâmico prolongado (Huggett et al., 2005; 

Bugajska et al., 2011) e produtividade (Ramsey et al., 1983). A avaliação da resistência 

dos músculos do tronco também é utilizada no contexto ocupacional por estar 

relacionada a maiores taxas de lesões musculoesqueléticas (Biering-Sorensen, 1984). 

Além disso, estas variáveis têm sido utilizadas como preditores de absenteísmo 

no trabalho (Rasmussen et al., 2015; Sundstrup et al., 2019) e como determinantes para 
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a contratação no exame admissional (Legge, 2013). Contudo, a associação entre 

capacidade física e variáveis ocupacionais não é consistente, com baixa associação com 

o índice de capacidade para o trabalho (Smolander et al., 2010) e capacidade funcional 

(Lakke et al., 2013). Apesar disso, existe uma preocupação com trabalhadores que não 

apresentam capacidade física necessária para tolerar as demandas do trabalho 

(Holtermann et al., 2010).  

Uma das formas de promover melhora da capacidade física e, por consequência, 

promover a saúde dos trabalhadores é por meio do exercício físico no trabalho. O 

exercício físico no ambiente ocupacional tem sido aplicado como medida de controle 

das queixas de dor musculoesquelética relacionada ao trabalho. Dentre os benefícios 

associados aos programas de exercícios destacam-se: aumento da força muscular, 

flexibilidade e melhora do condicionamento cardiovascular (Burton et al., 2006) afim de 

promover melhora da saúde, capacidade para o trabalho e qualidade de vida. Porém, os 

efeitos do exercício realizado em ambiente ocupacional em relação à diminuição da dor 

musculoesquelética ainda são controversos, visto que existem estudos de revisão que 

apontam forte evidência de efetividade (Williams et al., 2007; Coury, Moreira e Dias, 

2009), e por outro ladoestudos de revisão que apontam evidência limitada ou 

insuficiente em relação aos efeitos do exercício (van Poppel et al., 1997; Verhagen et 

al., 2007; Verhagen et al., 2013; Van Eerd et al., 2016) e  

Uma das dificuldades encontradas para implementação do exercício físico no 

ambiente ocupacional é a falta de adesão dos trabalhadores (Søgaard e Sjøgaard, 2017). 

A adesão é essencial para a eficácia dos programas de exercício físico e deve sempre ser 

considerada, uma vez que os benefícios do exercício são proporcionais à participação do 

trabalhador (Blue e Conrad, 1995; Andersen et al., 2011b; Cahalin et al., 2015), no 

entanto esse é um aspecto ainda pouco investigado (Oesch et al., 2010). 
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Assim, os objetivos desta tese foram investigar a associação entre atividade 

física ocupacional (AFO) – isto é, demanda de trabalho - mensurada objetivamente e a 

capacidade física dos trabalhadores, considerando sintomas, fatores individuais e 

hábitos de vida (Estudo 1); e avaliar os efeitos da adesão a um programa de exercícios 

no local de trabalho na capacidade física, intensidade da dor e produtividade de 

trabalhadores (Estudo 2).  
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ARTIGO 1. 

A ATIVIDADE FÍSICA OCUPACIONAL ESTÁ ASSOCIADA À CAPACIDADE 

FÍSICA DE TRABALHADORES DE COLARINHO AZUL?  
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Introdução 

O trabalho fisicamente pesado está associado à alta prevalência de dor 

musculoesquelética e afastamento do trabalho (Punnett, 2014; Bergman et al., 2001; 

Devereux et al., 2002; da Costa e Vieira, 2010; Kim et al., 2010; Ribeiro et al., 2012; 

Raithatha e Mishra, 2016; de Cássia et al., 2016). Assim, a atividade física ocupacional 

(AFO) dos trabalhadores de colarinho azul requer investigação. 

A AFO implica em alterações na capacidade física dos trabalhadores, uma vez 

que a carga de trabalho leva a respostas fisiológicas, que podem gerar adaptações 

positivas, ou negativas, como os sintomas musculoesqueléticos (Marras, 2000; Marras 

2003). Além da AFO, a capacidade física depende de vários fatores, como idade (de 

Zwart et al., 1995; Tuomi et al., 1997; Janssen et al., 2002, Kang et al., 2007; Ryan et 

al., 2016), sexo, peso, fatores genéticos, nível de atividade física e condicionamento 

físico (Janssen et al., 2002). 

A baixa capacidade física tem sido associada a sintomas, independentemente se 

a demanda de trabalho é alta ou baixa (Holtermann et al., 2009; Rasmussen et al., 2013). 

Por outro lado, altas demandas de trabalho não foram associadas a sintomas quando a 

capacidade física era alta (Hamberg-Van Reenen et al., 2006). Apesar dessas 

evidências, mesmo aumentando a capacidade física do trabalhador, a carga de trabalho 

deve ser reduzida (Ilmarinen et al., 2001), visto que essa relação ainda não está 

totalmente esclarecida (Hamberg-Van Reenen et al. 2007; Cabral et al., 2019). Assim, o 

cenário mais apropriado seria um equilíbrio entre a AFO e a capacidade física do 

trabalhador, onde a AFO deva ser específica de cada indivíduo (Holtermann, 

Mathiassen e Straker, 2019). 

A capacidade física pode ser avaliada, dentre outras formas, pela força de 

preensão palmar, capacidade aeróbica e resistência de extensores de tronco (Faber, 
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Hansen e Christensen, 2006; Oakman et al., 2019). Essas variáveis também já foram 

demonstradas serem preditoras de absenteísmo no trabalho (Rasmussen et al., 2015; 

Sundstrup et al., 2019) e usadas para a contratação no exame admissional (Legge, 

2013). 

Embora a capacidade física seja individual, o mesmo não se aplica às demandas 

de trabalho. É justamente essa falta de equilíbrio entre saúde e características do 

trabalho, onde os requisitos de trabalho excedem a capacidade individual, que se reflete 

em afastamento por motivo de saúde (Benavides, 2005). Nesse sentido, Brighenti-Zogg 

et al. (2016) sugerem que os ergonomistas determinem a carga de trabalho dos 

indivíduos de acordo com a capacidade do trabalhador. No entanto, essa interação ainda 

é pouco estudada no meio ocupacional. 

Assim, permanece inconclusivo se a AFO é ajustada de acordo com a 

capacidade física individual do trabalhador (Straker, Mathiassen e Holtermann, 2018). 

O conhecimento aprofundado sobre esse tema é essencial para a elaboração de 

intervenções efetivas voltadas ao controle dos sintomas, principalmente em 

trabalhadores de colarinho azul. 

Objetivo e hipóteses 

O principal objetivo deste estudo foi investigar a associação entre atividade 

física ocupacional (AFO) medida objetivamente e capacidade física em trabalhadores de 

colarinho azul, estratificada por sexo e setor de trabalho. A principal hipótese do estudo 

é que existe uma associação positiva significativa entre a AFO e a capacidade física dos 

trabalhadores. 

 

Métodos 

Desenho e população do estudo 
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Este é um estudo transversal com uma subamostra das medidas de linha de base 

da coorte dinamarquesa de atividade física com medidas objetivas (Danish Physical 

Activity Cohort with Objective Measurements - DPhacto) (Jørgensen et al., 2013). Os 

dados foram coletados de abril de 2012 a abril de 2013 em ambiente ocupacional em 

três diferentes setores (limpeza, transporte e manufatura) na Dinamarca. Trabalhadores 

(n=2107) de 15 empresas foram convidados a participar, sendo selecionados apenas os 

trabalhadores de colarinho azul (n=901). O protocolo do estudo consistia em: (1) 

questionário de linha de base; (2) exame de saúde e exame físico; (3) medidas objetivas 

de atividade física por três a quatro dias consecutivos durante o trabalho e lazer. As 

medidas de 597 trabalhadores foram obtidas de acordo com os critérios exigidos de pelo 

menos quatro horas de medição no trabalho por dia e 10 horas de medição total durante 

todo o dia. O fluxograma com as etapas estão apresentadas na Figura 1.  

Todos os trabalhadores assinaram um termo de consentimento antes da 

participação. O estudo foi realizado de acordo com a Declaração de Helsinki e aprovado 

pela agência dinamarquesa de proteção de dados e pelo comitê de ética local (H-2-2012-

011). 
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Figura 1. Fluxograma do estudo. 

 

Equipamentos e Procedimentos 

Medições da linha de base 

Um questionário autoaplicável foi utilizado para obter as informações 

sociodemográficas (por exemplo, idade e sexo) e condições de trabalho (por exemplo, 

horário de trabalho, levantamento e carregamento de peso no trabalho). 

Os cálculos do Índice de Massa Corporal (IMC, kg/m
2
) foram baseados nas 

medidas de altura (modelo Seca 123, Birmingham, Reino Unido) e peso (analisador de 

composição corporal segmentar TANITA modelo BC418 MA, TANITA Corporation, 

Tóquio, Japão).  
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Atividades físicas ocupacionais 

Os participantes usaram quatro acelerômetros: coxa direita, braço dominante, 

quadril e tronco (Skotte et al., 2014; Gupta et al., 2015; Hallman et al., 2015) 

(ActiGraph GT3X +, ActiGraph, LLC, Pensacola LF, EUA), durante três a quatro dias 

consecutivos, incluindo pelo menos dois dias úteis. Os trabalhadores foram instruídos a 

manter um diário, anotando as horas de trabalho, lazer, sono e períodos em que 

retirassem o equipamento. Os trabalhadores também registraram uma medida de 

referência diária de 15 segundos na postura ereta. O período no trabalho foi estabelecido 

a partir do diário. 

O software do fabricante ActiLife (versão 5.5, ActiGraph LLC, Pensacola LF, 

EUA) foi utilizado para inicialização e download de dados. Para todas as análises 

posteriores, um software personalizado baseado em MatLab (Acti4, Centro Nacional de 

Pesquisa para o Ambiente de Trabalho, Copenhagen, Dinamarca) foi usado para 

determinar os tipos de atividade física e as posturas corporais, como descrito em 

detalhes por Skotte et al. (2014). Diversos estudos (Ingebrigtsen et al., 2013; Korshøj et 

al., 2014; Skotte et al., 2014) validaram o software para vários tipos de atividades e 

encontraram alta sensibilidade e especificidade. 

A porcentagem de tempo gasto em posições fisicamente ativas no trabalho foi 

estimada a partir dos acelerômetros: tempo em pé, caminhando, parado e caminhada 

rápida. Foi calculado o valor médio dos dias medidos. 

Medidas de capacidade física 

Capacidade aeróbia 

Para obter o valor da captação máxima de oxigênio, foi realizado um teste 

submáximo em um cicloergômetro (Ergomedic 874E, Monark AB, Varberg, Suécia) 

(Åstrand, 1954). A potência inicial foi estimada com base na idade e na aptidão 
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estimada, situando-se entre 60 e 90 Watts na cadência predeterminada de 60 

rotações/minuto. 

A frequência cardíaca foi medida com um oxímetro de pulso portátil (Nellcor 

OxiMax N-65, US) preso à ponta do dedo durante o teste. Se a frequência cardíaca fosse 

inferior a 110 batimentos/minuto após o primeiro minuto, a potência era aumentada com 

o objetivo de atingir uma frequência cardíaca igual ou superior a 60% da capacidade 

máxima estimada da frequência cardíaca e pelo menos 120 batimentos/minuto. Se a 

frequência cardíaca atingisse um estado estacionário, definido como uma alteração 

inferior a 5 batimentos/minuto do 5º ao 6º minuto, o teste era encerrado e a frequência 

cardíaca era registrada. Caso contrário, o participante continuava pedalando até que uma 

frequência cardíaca constante fosse atingida. A duração máxima do teste foi de 10 

minutos. Posteriormente, a potência e a frequência cardíaca correspondente foram 

usadas para estimar a captação máxima de oxigênio usando o nomograma Åstrand-

Rhyming com correção para idade e sexo (Åstrand, 1954).  

Resistência de extensão de tronco 

Foi realizado o teste de Biering-Sorensen para avaliar a resistência à extensão do 

tronco (Biering-Sorensen, 1984). Os participantes permaneciam deitados de bruços em 

uma prancha inclinada com a cabeça mais alta (70 x 40 x 15 cm) e deveriam manter a 

parte superior do corpo na posição horizontal, com os braços cruzados sobre o peito e 

uma flexão do quadril de aproximadamente 12°. A posição deveria ser mantida pelo 

maior tempo possível, sendo no máximo 360 segundos (Ito et al., 1996), e então o 

tempo era registrado. 

Força máxima de preensão palmar 

O teste da força isométrica voluntária máxima foi realizado na mão dominante, 

de acordo com um procedimento padronizado (Essendrop et al., 2001). Os participantes 
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foram instruídos a aumentar gradualmente a força ao longo de cinco segundos, a manter 

a força máxima por mais dois segundos e reduzir a força lentamente. O teste foi 

realizado pelo menos três vezes. Se o terceiro teste resultasse em força mais de 5% 

maior do que os dois testes anteriores, um quarto teste era realizado. Foram realizados 

no máximo cinco testes. Um forte incentivo verbal foi dado durante o teste (Jørgensen 

et al., 2013). 

 

Análise estatística 

As variáveis relacionadas à atividade física ocupacional foram dicotomizadas em 

baixa e alta de acordo com os tercis da porcentagem de exposição no trabalho. Os tercis 

inferior e médio foram definidos como “baixa” e o tercil superior foi definido como 

“alta” (Oakman et al., 2019). Para a variável tempo em pé o corte foi em 33%, para a 

variável tempo em pé parado foi de 80% e tempo andando foi de 25%, e andando rápido 

o corte foi considerado foram 100 passos por minuto.  

As análises foram realizadas usando o programa Statistical for the Social 

Sciences (IBM Corporation SPSS statistics, Versão 22.0, Armonk, NY, EUA). Análises 

de regressão logística foram realizadas para determinar a associação entre as variáveis 

relacionadas à capacidade física e atividade física ocupacional. O modelo não ajustado 

inclui a capacidade física (capacidade aeróbia, resistência de extensão de tronco ou 

força de preensão palmar) e as variáveis dependentes (tempo em pé, parado, andando e 

andando rápido) em análises separadas. O modelo 1 foi ajustado para o IMC. O modelo 

2 foi ajustado adicionalmente para horas de trabalho e número de locais de dor 

musculoesquelética. Odds Ratios (OR) foram apresentadas com intervalos de confiança 

de 95% (IC95%). Os modelos foram calculados em incrementos de 10 minutos do 

tempo de cada AFO. O nível de significância adotado foi de 5%. 
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Resultados 

Os dados pessoais e demográficos dos trabalhadores de limpeza e manufatura 

estão apresentados na Tabela 1. A idade, o IMC e tempo de trabalho foram similares em 

todos os grupos. Os trabalhadores da manufatura passam mais horas trabalhando em pé. 

Os trabalhadores de limpeza e manufatura passam tempo similar andando e andando 

rápido. O número médio de locais de dor foi próximo a dois e cerca de 25% dos 

trabalhadores fumavam. 

 

Tabela 1. Dados demográficos dos trabalhadores de acordo com o setor de trabalho. Os 

dados estão apresentados em média e desvio padrão (DP) ou número total e 

porcentagem [%]. 

Características 

Limpeza  Manufatura 

Mulheres 

(n=113) 
 

Mulheres 

(n=191) 

Homens 

(n=293) 

Idade (anos) 47,2 (8,6)  45,8 (8,7) 43,4 (11,1) 

IMC (kg/cm²) 28,1 (5,6)  27,5 (5,2) 27,4 (4,4) 

Tempo de trabalho (anos) 10,6 (8,8)  12,3 (9,1) 14,7 (10,1) 

Tempo em pé (horas/dia) 1,9 (0,5)  2,8 (1,2) 2,9 (0,9) 

Tempo andando (horas/dia) 1,6 (0,4)  1,2 (0,5) 1,3 (0,4) 

Tempo andando rápido (horas/dia) 1,3 (0,4)  1,0 (0,5) 1,0 (0,4) 

Tempo de trabalho (horas/dia) 6,8 (1,1)  7,6 (1,8) 7,7 (1,9) 

Tempo de lazer (horas/dia) 8,7 (3,4)  7,1 (3,6) 8,2 (3,2) 

Número de regiões com dor 2,2 (2,1)  2,1 (1,7) 1,5 (1,5) 

Tabagismo [n (%)] 26 (23)  50 (26) 74 (25) 

Força de preensão palmar (kgf) 31,5 (5,5)  33,5 (7,5) 53,1 (8,9) 

Capacidade aeróbia (mL/O2/kg) 28,9 (8,0)  28,9 (8,0) 33,2 (9,2) 

Resistência de tronco (segundos) 92,7 (53,3)  98,6 (59,2) 102,2 (52,1) 
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De acordo com a regressão logística, maior força de preensão palmar foi 

associada a menos tempo andando rápido para trabalhadores da limpeza e menos tempo 

em pé para trabalhadores homens da manufatura (Tabela 2). 

Por outro lado, maior capacidade aeróbica foi associada a mais tempo parado em 

pé para as trabalhadoras (mulheres) de manufatura e mais tempo andando rápido para os 

homens da manufatura (Tabela 3). 

Maior resistência de tronco foi associada a mais tempo em pé entre 

trabalhadoras do setor de limpeza e mais tempo parado em pé entre as trabalhadoras da 

manufatura e menos tempo em pé entre os trabalhadores homens da manufatura, porém 

apenas no modelo não ajustado (Tabela 4). 
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Tabela 2. Modelos de regressão logística entre força de preensão palmar e níveis de atividade física ocupacional por setor de trabalho.  

   Modelo não ajustado
*
  Modelo 1

**
  Modelo 2

***
 

 n  OR 95% IC  p  OR 95% IC  p  OR 95% IC  p 

Limpeza                    

Tempo em pé 97  1,04 0,96 1,12  0,33  1,05 0,97 1,13  0,24  1,05 0,97 1,13  0,23 

Parado em pé 97  1,04 0,96 1,14  0,34  1,04 0,95 1,14  0,37  1,04 0,95 1,15  0,39 

Andando 97  0,95 0,88 1,02  0,15  0,94 0,87 1,02  0,12  0,94 0,87 1,02  0,12 

Andando rápido 97  0,92 0,85 0,99  0,03  0,90 0,83 0,98  0,02  0,90 0,82 0,99  0,02 

Manufatura                    

Tempo em pé                    

Mulheres 177  0,98 0,94 1,02  0,36  0,98 0,94 1,02  0,36  1,00 0,95 1,05  0,94 

Homens 259  0,95 0,92 0,98  <0,01  0,95 0,92 0,98  <0,01  0,97 0,93 1,00  0,04 

Parado em pé                    

Mulheres 177  1,01 0,97 1,05  0,77  1,01 0,97 1,05  0,77  1,02 0,97 1,06  0,45 

Homens 259  1,00 0,97 1,03  0,86  1,00 0,97 1,03  0,86  1,01 0,98 1,04  0,68 

Andando                     

Mulheres 177  0,96 0,90 1,03  0,29  0,96 0,89 1,03  0,28  0,97 0,90 1,04  0,39 

Homens 259  0,97 0,92 1,02  0,23  0,97 0,92 1,02  0,23  0,97 0,92 1,02  0,20 

Andando rápido                    

Mulheres 177  0,99 0,95 1,04  0,71  0,99 0,95 1,04  0,69  1,00 0,96 1,06  0,87 

Homens 259  0,98 0,95 1,02  0,31  0,98 0,95 1,02  0,31  0,98 0,94 1,01  0,19 

OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confiança. p<0,05 destacado em negrito * Força de preensão palmar ** Ajustado para IMC *** Ajustado para IMC, horas 

de trabalho e números de regiões de dor. 
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Tabela 3. Modelos de regressão logística entre capacidade aeróbia e níveis de atividade física ocupacional por setor de trabalho.  

OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confiança. p<0,05 destacado em negrito * Capacidade aerobia ** Ajustado para IMC *** Ajustado para IMC, horas de 

trabalho e números de regiões de dor. 

 

 

 

 

 

   Modelo não ajustado
*
  Modelo 1

**
  Modelo 2

***
 

 n  OR 95% IC   p  OR 95% IC   p  OR 95% IC   p 

Limpeza                    

Tempo em pé 61  1,07 0,99 1,15  0,09  1,03 0,95 1,12  0,44  1,03 0,95 1,13  0,43 

Parado em pé 61  1,00 0,92 1,09  0,97  1,01 0,92 1,12  0,77  1,03 0,94 1,14  0,53 

Andando 61  1,04 0,97 1,12  0,29  1,04 0,96 1,12  0,34  1,05 0,97 1,14  0,25 

Andando rápido 61  1,01 0,94 1,08  0,80  1,02 0,94 1,10  0,67  1,02 0,94 1,11  0,62 

Manufatura                    

Tempo em pé                    

Mulheres 136  0,98 0,94 1,03  0,41  0,96 0,92 1,01  0,14  0,96 0,91 1,02  0,18 

Homens 214  0,99 0,96 1,02  0,33  0,99 0,96 1,02  0,52  0,99 0,95 1,03  0,53 

Parado em pé                    

Mulheres 136  1,05 1,00 1,09  0,06  1,08 1,02 1,14  0,01  1,09 1,03 1,15  <0,01 

Homens 214  1,02 0,99 1,05  0,31  1,02 0,99 1,06  0,23  1,02 0,99 1,06  0,24 

Andando                     

Mulheres 136  0,96 0,89 1,03  0,23  0,96 0,89 1,04  0,34  0,96 0,88 1,04  0,32 

Homens 214  1,01 0,97 1,06  0,56  1,03 0,97 1,08  0,35  1,03 0,98 1,08  0,32 

Andando rápido                    

Mulheres 136  0,96 0,91 1,01  0,09  0,97 0,92 1,03  0,29  0,96 0,90 1,02  0,19 

Homens 214  1,03 1,00 1,07  0,04  1,03 1,00 1,07  0,09  1,04 1,01 1,08  0,03 
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Tabela 4. Modelos de regressão logística entre resistência de extensores de tronco e níveis de atividade física ocupacional por setor de trabalho.  

OR = Odds Ratio; IC = Intervalo de confiança. p<0,05 destacado em negrito * Resistência de extensores de tronco ** Ajustado para IMC *** Ajustado para 

IMC, horas de trabalho e números de regiões de dor. 

 

   Modelo não ajustado
*
  Modelo 1

**
  Modelo 2

***
 

 n  OR 95% IC   p  OR 95% IC   p  OR 95% IC   p 

Limpeza                    

Tempo em pé 54  1,02 1,01 1,03  <0,01  1,02 1,00 1,03  0,04  1,02 1,00 1,03  0,02 

Parado em pé 54  1,01 0,99 1,02  0,30  1,01 0,99 1,02  0,30  1,01 0,99 1,03  0,23 

Andando 54  1,00 0,99 1,01  0,61  1,00 0,99 1,02  0,71  1,01 0,99 1,02  0,47 

Andando rápido 54  1,01 1,00 1,02  0,25  1,01 1,00 1,02  0,12  1,01 0,99 1,02  0,27 

Manufatura                    

Tempo em pé                    

Mulheres 127   1,00 1,00 1,01  0,67  1,00 0,99 1,01  0,96  1,00 1,00 1,01  0,60 

Homens 185  0,99 0,99 1,00  0,03  0,99 0,99 1,00  0,09  0,99 0,99 1,00  0,09 

Parado em pé                    

Mulheres 127   1,01 1,00 1,01  0,09  1,01 1,00 1,01  0,06  1,01 1,00 1,02  0,03 

Homens 185  1,00 1,00 1,01  0,86  1,00 1,00 1,01  0,69  1,00 1,00 1,01  0,64 

Andando                     

Mulheres 127   1,00 0,99 1,01  0,58  1,00 0,99 1,01  0,78  1,00 0,99 1,01  0,91 

Homens 185  0,99 0,98 1,00  0,08  0,99 0,98 1,00  0,12  0,99 0,98 1,00  0,12 

Andando rápido                    

Mulheres 127  1,00 0,99 1,01  0,86  1,00 0,99 1,01  0,80  1,00 1,00 1,01  0,45 

Homens 185  1,00 0,99 1,01  0,75  1,00 0,99 1,01  0,54  1,00 0,99 1,01  0,52 
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Discussão 

Algumas associações entre a atividade física ocupacional e a capacidade física 

em trabalhadores dos setores de limpeza e manufatura foram identificadas. Esperava-se 

encontrar associações significativas entre a capacidade física e a atividade física 

ocupacional. 

A força de preensão palmar foi inversamente associada ao tempo andando rápido 

nas trabalhadoras do setor de limpeza e tempo em pé para os trabalhadores homens da 

manufatura. A força de preensão palmar pode ser aumentada e mantida ao longo do 

tempo por altas demandas trabalho manual (Torgen et al., 1999). Faber, Hansen e 

Christensen (2006) afirmam haver um efeito de treinamento no trabalho em algumas 

partes específicas do corpo nos casos em que há um equilíbrio adequado entre 

capacidade e demanda física. No entanto, a categorização geral do trabalho sem foco 

nos grupos musculares expostos pode não ser capaz de verificar a associação entre as 

demandas de trabalho e a força de preensão palmar.  

O presente estudo não considerou o esforço manual, o que pode explicar a falta 

de associação das variáveis da AFO e a força de preensão palmar. Ficar em pé e andar 

rápido poderiam estar associados a um esforço manual mais leve, assim, o trabalhador 

que passa mais tempo andando rápido pode gastar menos tempo em atividades que 

exigem grande esforço manual, apresentando menor força de preensão palmar. Dessa 

forma, é possível que aqueles trabalhadores com maior força manual realizem maiores 

demandas de membros superiores, explicando a relação inversa encontrada com essas 

demandas que parecem ser mais específicas de membros inferiores. 

A capacidade aeróbica foi associada às variáveis: tempo parado em pé e tempo 

andando rápido, respectivamente para trabalhadores da manufatura do sexo feminino e 
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masculino, onde maior capacidade aeróbica foi associada a passar mais tempo parado 

em pé e tempo andando rápido. 

Corroborando com estes achados, um estudo que avaliou trabalhadores coreanos 

saudáveis, incluindo os de colarinho branco e azul, encontrou que a AFO era um 

preditor da captação máxima de oxigênio (Jang et al., 2012). Por outro lado, um estudo 

que avaliou a capacidade aeróbica entre 423 trabalhadores de colarinho azul e branco 

não encontrou associação entre a capacidade física dos indivíduos e a categoria de 

trabalho, demonstrando que as variáveis de capacidade física não estavam relacionadas 

às demandas de trabalho (Faber et al, 2006). Outro estudo, que avaliou 500 

trabalhadores do sexo masculino de setores industriais também não encontrou 

associação entre capacidade aeróbia e natureza do trabalho - dinâmica ou estática 

(Daneshmadi et al., 2013). No entanto, vale ressaltar que, além da população 

heterogênea, a avaliação da AFO ou natureza do trabalho foi realizada por meio de um 

questionário de autorrelato, diferentemente do presente estudo que avaliou apenas 

trabalhadores de colarinho azul usando medidas objetivas e, possivelmente justificando 

a divergência de resultados.  

Em relação à resistência de extensão de tronco, a mesma foi associada à maior 

tempo em pé nas trabalhadoras do setor da limpeza, mais tempo parado em pé nas 

trabalhadoras mulheres de manufatura e menos tempo em pé nos trabalhadores homens 

da manufatura. Esperava-se que, independentemente do sexo e tipo de trabalho, a 

associação fosse direta (Waters e Dick, 2014; Coenen et al., 2016). No entanto, ao 

considerarmos que a associação para os trabalhadores homens ocorre apenas no modelo 

não ajustado, consideramos que as variáveis confundidoras explicam esse resultado. 

Maior ativação muscular e endurance dos músculos extensores são encontrados no teste 

“Timed loaded standing”, corroborando com o encontrado no presente estudo (Newman 
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et al., 2018). A literatura aponta que o trabalho prolongado em pé está associado a dor 

lombar (Coenen et al., 2018), sugerindo uma alta demanda muscular dessa região, e 

potelcialmente corroborando com a associação encontrada no presente estudo. Por outro 

lado, um estudo que avaliou diferentes variáveis de aptidão muscular, incluindo a 

resistência lombar, não encontrou diferenças entre trabalhadores de colarinho azul e 

branco (Ryan et al., 2016), sugerindo que a demanda de trabalho ou AFO não estaria 

associada a variáveis de aptidão muscular.  

Uma hipótese que apoia a associação entre capacidade física e AFO encontrada 

é a que a atividade física realizada no trabalho poderia melhorar a capacidade física dos 

trabalhadores. No entanto essa relação positiva não foi encontrada para todas as 

variáveis avaliadas no presente estudo. Sabe-se que as características da AFO podem 

não ser suficientes para alcançar benefícios. Sabe-se que se a AFO não atingir 

frequência, duração e intensidade suficientes, não haverá um efeito de promoção da 

saúde (Straker, Mathiassen e Holtermann, 2018). Segundo esses mesmos autores, os 

benefícios da atividade física, tanto no trabalho quanto no lazer, só podem ser vistos 

quando os vários aspectos da atividade física estão perfeitamente adequados “just 

right” - o “Princípio de Cachinhos Dourados” (“The Goldilocks Principle”). A 

atividade adequada pode promove a capacidade física e a saúde e a atividade 

insuficiente pode prejudicar a saúde.  

Vale ressaltar que o estudo transversal não suporta a interpretação de uma 

relação causal e a relação inversa também é plausível. Assim, outra hipótese possível é 

que trabalhadores com maior capacidade física sejam selecionados para trabalhos que 

exigem maior atividade física ocupacional. 

Finalmente, pudemos evidenciar que a associação entre AFO e capacidade física 

depende do tipo de atividade, uma vez que foram encontradas diferentes associações 
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nos trabalhadores do setor da limpeza e da manufatura, mesmo quando classificados 

dentro da categoria colarinho azul. 

Limitações 

A avaliação das atividades realizadas no trabalho, gasto energético e movimento 

dos membros superiores podem acrescentar informações valiosas. Acreditamos que com 

uma divisão por tarefas as associações encontradas poderiam ser mais claras, pois a 

atividade que o trabalhador realiza é relevante, além de considerar a intensidade da 

tarefa. Ainda, como trabalhadores que permanecem em pé pelo mesmo período de 

tempo podem realizar atividades ocupacionais mais ou menos vigorosas ou podem 

desenvolver ou atividades manuais completamente diferentes, considerar a atividade 

manual e gasto energético seria relevante. Vale destacar que esse estudo foi realizado 

em outro país, no qual diferenças culturais e relacionadas ao trabalho são encontradas. 

Além disso, por ser um estudo transversal, que não permite mais interpretações 

sobre causa e consequência, sugerimos que estudos futuros verifiquem associações por 

meio de desenho longitudinal para permitir tais interpretações. 

 

Conclusão 

A atividade física ocupacional está diretamente associada à capacidade aeróbica, 

inversamente associada à preensão manual, e diretamente associada à resistência de 

extensão de tronco em mulheres dos setores de limpeza e manufatura, mas inversamente 

nos homens em trabalhadores de colarinho azul. Assim, o presente estudo sugere que a 

capacidade física dos trabalhadores pode ser compatível às demandas de trabalho, 

porém a associação entre AFO e capacidade física merece ser melhor investigada. 
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ARTIGO 2.  

A ADESÃO A UM PROGRAMA DE EXERCÍCIOS NO LOCAL DE TRABALHO 

ALTERA A CAPACIDADE FÍSICA, INTENSIDADE DA DOR E 

PRODUTIVIDADE?  
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Introdução 

A dor no pescoço e ombro é altamente prevalente entre os trabalhadores de 

escritório. A prevalência de sintomas musculoesqueléticos em trabalhadores que passam 

pelo menos 50% do seu dia de trabalho em um computador foi cerca de 60% (Collins e 

O‟Sullivan, 2015). Sabe-se que as condições ergonômicas no local de trabalho 

influenciam as posturas de trabalho e podem causar sobrecarga no sistema 

musculoesquelético (van Geffen et al., 2010). Permanecer sentado por longos períodos 

de tempo é um fator de risco eminente para a dor no pescoço e no ombro (Bernard, 

1997; Looze et al., 2003; Sealetsa e Thatcher, 2011; Batistão et al., 2012; Brink e Louw, 

2013; Chen et al., 2018). Estudos mostram maior incidência de dor no pescoço e 

ombros em trabalhadores de escritório e que fazem o uso de computadores (Fredriksson 

et al., 2000; Jensen et al., 2003), com prevalências variando de 10 a 21% (Fejer et al., 

2006; Hoy et al., 2010; Andersen et al., 2011). 

Esses distúrbios musculoesqueléticos são caracterizados por episódios 

recorrentes de dor acompanhados de incapacidade, com gravidade variável e impacto na 

vida do trabalhador (Andersen et al., 2011). Sintomas na região do pescoço e ombro 

também estão associados à redução da capacidade física (Andersen et al., 2012; 

Andersen et al., 2014). Portanto, os exercícios de fortalecimento muscular no local de 

trabalho têm sido recomendados para a prevenção e controle da dor no pescoço e ombro 

(Coury, Moreira e Dias, 2009; Pedersen et al., 2009; Varatharajan et al., 2014; Van Eerd 

et al., 2016; Andersen et al., 2008). Os exercícios de fortalecimento contribuem para o 

aumento da capacidade física, que tem sido reconhecida como um fator de proteção 

contra dores no pescoço e ombros em usuários de computadores (Andersen et al., 2011). 

Em um estudo, os exercícios de fortalecimento realizados em ambiente 

ocupacional mostraram ser eficazes na redução da dor cervical em trabalhadores de 
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escritório e o foram mais significativos quando os exercícios foram direcionados para o 

pescoço e ombro (Chen et al., 2017). Além disso, a literatura também indica que 

melhores resultados são obtidos quando o exercício consiste em sessões de 20 minutos 

de treinamento intenso e supervisionado, realizado de duas a três vezes por semana, por 

dez semanas ou mais (Coury, Moreira e Dias, 2009). 

Apesar dos potenciais benefícios do exercício físico em relação à dor no pescoço 

e ombro, a adesão dos trabalhadores durante os programas de treinamento é um aspecto 

pouco investigado (Oesch et al., 2010). A adesão é essencial para a eficácia dos 

programas de exercício físico e deve sempre ser considerada, uma vez que seus 

benefícios são proporcionais à participação do trabalhador (Blue e Conrad, 1995; 

Andersen et al., 2011b; Cahalin et al., 2015). 

Estudos que investigaram a diferença entre a realização de exercício no local de 

trabalho e em casa apontam que a supervisão é um fator determinante para a adesão ao 

exercício e, consequentemente, também para melhores resultados (Jakobsen et al., 

2015a; Jakobsen et al., 2015b). Embora o exercício supervisionado no ambiente de 

trabalho não garanta 100% de adesão devido a questões trabalhistas como restrições de 

tempo e outros compromissos, é relevante investigar os efeitos dos exercícios 

considerando o nível de adesão. 

Dado que a eficácia dos programas de exercícios para prevenção e controle da 

dor musculoesquelética depende da adesão, o objetivo do presente estudo foi investigar 

se a adesão a um programa de treinamento de força no local de trabalho afeta a 

capacidade física e a dor musculoesquelética em trabalhadores de escritório. Nossa 

hipótese é que os indivíduos com maior adesão são os que terão maior aumento na força 

e resistência do ombro, bem como uma maior redução na intensidade da dor em 

comparação com indivíduos com níveis mais baixos de adesão. 
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Métodos 

Desenho do estudo e população 

Um estudo prospectivo com método quali-quantitativo foi conduzido com linha 

de base e duas avaliações de acompanhamento para determinar as diferenças entre os 

grupos com diferentes níveis de adesão a um programa de exercícios no local de 

trabalho. Utilizando o Modelo de Sequência-Prioridade (Morgan, 1998), a abordagem 

quantitativa foi o método primário e a abordagem qualitativa foi utilizada como método 

complementar para coletar dados de autorrelato sobre produtividade. 

Este estudo foi desenvolvido no setor de educação à distância de uma 

universidade pública. As principais atividades dos trabalhadores eram realizadas na 

posição sentada utilizando computadores que envolvem a preparação de materiais 

educativos, verificação de e-mails, leitura e revisão de textos online, etc. Os 

trabalhadores foram selecionados seguindo os seguintes critérios de inclusão: (I) idade 

entre 18 anos e 60 anos e (II) trabalho em computador por pelo menos quatro horas por 

dia, cinco dias por semana. O critério de exclusão foi: história de cirurgia nos últimos 

seis meses. Indivíduos com dor musculoesquelética não foram excluídos. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade Federal de São Carlos (CAAE: 31938414.2.0000.5504, parecer N. 

794.522). Todos os participantes que aceitaram participar foram devidamente 

exclarecidos sobre o estudo e concordaram em participar do mesmo por meio da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

O grupo de baixa adesão (n=9) foi composto por trabalhadores que participaram 

de 0 a 33% das sessões de exercício. O grupo de média adesão (n=21) foi composto por 

aqueles que participaram de 34 a 67% das sessões. O grupo de alta adesão (n=10) foi 
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composto por aqueles que participaram de 68 a 100% das sessões. A estratificação foi 

baseada na divisão da taxa de adesão nos tercis. 

 A participação foi voluntária e 40 (83%) dos trabalhadores de escritório 

participaram deste estudo até o final do período de 24 semanas. No início do programa 

de exercícios 95 funcionários trabalhavam no setor, mas apenas 48 permaneciam até o 

final do programa devido a demissões. 

Intervenção 

Os exercícios foram realizados em grupos com no máximo dez trabalhadores, 

para isso programa foi padronizado, garantindo que os mesmos exercícios fossem 

realizados com todos os participantes. Os fisioterapeutas realizaram e supervisionaram 

as sessões no local de trabalho. Faixas elásticas foram utilizadas para facilitar o 

transporte do material para o local de trabalho. A quantidade e os tipos de exercícios 

foram selecionados levando em consideração o espaço e o tempo disponibilizados pela 

empresa. O programa envolveu exercícios de aquecimento (dois minutos), 

fortalecimento do ombro (oito minutos) (Figura 1) e exercícios de alongamento (cinco 

minutos) para os músculos trapézio, peitoral, deltóides, tríceps e rotadores internos e 

externos dos ombros. Para os exercícios de fortalecimento, foram realizadas 3 séries de 

12 a 15 repetições e, para os exercícios de alongamento, cada posição foi mantida por 

30 segundos (Garber et al., 2009). A resistência nos exercícios de fortalecimento foi 

progressivamente e individualmente aumentada com base no relato de cada trabalhador. 

Quando o trabalhador se sentia confortável com a resistência oferecida pela faixa 

elástica, a mesma era trocada por uma com maior resistência. Essa progressão no uso de 

faixas elásticas representa a progressão em força (Andersen et al., 2010; Andersen et al., 

2017). O programa de exercícios durou 24 semanas, com duas sessões de 15 minutos 

por semana, resultando em um total de 720 horas (15 minutos x 2 vezes por semana x 
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24 semanas) que representou os 100% de adesão. A adesão dos trabalhadores em cada 

sessão foi acompanhada usando uma lista de presença diária. 

 

Figura 1 A. Exercício de fortalecimento de rotadores externos do ombro; B. Exercício de 

fortalecimento de extensores de ombro; C. Exercício de fortalecimento de elevação do ombro no 

plano escapular; D. Exercício de fortalecimento do músculo trapézio superior; E. Exercício de 

fortalecimento do músculo bíceps; F. Exercício de fortalecimento do músculo serrátil anterior. 

Avaliações 

As avaliações contemplaram a testes de força e resistência de abdução do ombro 

e intensidade da dor em pescoço e ombro autorreferida. Todas as avaliações foram 

realizadas no início do estudo, ou seja, pré-exercício (linha de base), 12 e 24 semanas 

após o início do programa de exercícios. 
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A capacidade física foi avaliada por meio de exame físico para determinação da 

força e resistência do ombro, do membro dominante (Faber et al., 2012). Os 

participantes receberam informações e instruções antes dos testes. 

A força de abdução do ombro (medida em Newton [N]) foi avaliada usando um 

dinamômetro. O trabalhador permaneceu sentado em uma cadeira sem contato dos pés 

com o chão e mantendo o braço não testado ao lado do corpo. O tronco foi estabilizado 

usando uma cinta (Figura 2A). O braço dominante foi posicionado ao lado do corpo 

com 90º de flexão do cotovelo, e então, o participante realizou a abdução máxima do 

ombro (contração isométrica) por cinco segundos. Um comando verbal foi dado durante 

o teste para incentivar o esforço máximo. O teste foi repetido três vezes com um 

intervalo de descanso de 30 segundos entre cada repetição e a média foi calculada. Se o 

registro excedesse 10% entre os testes (Karasek, 1990), um teste adicional era realizado, 

sendo um máximo de cinco tentativas permitidas. 

A resistência da abdução do ombro foi avaliada com base no tempo (em 

segundos [s]) que o participante foi capaz de sustentar 15% da força isométrica máxima 

medida pelo dinamômetro (Chopp, Fisher e Dickerson, 2011). O trabalhador foi 

posicionado sentado em uma cadeira com os pés em contato com o solo e o membro 

superior não testado ao lado do corpo (Figura 2B). O braço dominante foi posicionado a 

90° de abdução do ombro com o antebraço pronado (Hermens et al., 1999; Cid et al., 

2018) e o participante foi instruído a manter esta posição o maior tempo possível. A 

carga foi fornecida por objetos de massa conhecida colocados dentro de uma bolsa e 

posicionados próximo à articulação do punho. O teste era interrompido quando o 

trabalhador não era mais capaz de manter a posição inicial enquanto segurava a carga, 

de acordo com o relato do participante ou quando o terapeuta identificava sinais de 

fadiga muscular (por exemplo, tremores excessivos e oscilações no posicionamento). O 
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comando verbal foi fornecido apenas quando necessário para corrigir a posição do 

braço. Novamente, três testes foram realizados com um intervalo de descanso entre cada 

repetição igual a duas vezes o período de tempo que o trabalhador permaneceu com a 

elevação do ombro, e a média do tempo dos testes foi calculada. 

 

Figura 2 A. Teste de força de abdução do ombro medido por meio de um dinamômetro; 

B. Teste de resistência de abdução do ombro, medido pelo tempo máximo suportando 

15% do equivalente da força isométrica máxima. 

A versão brasileira do Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares 

(QNSO) (Pinheiro et al., 2020; Barros e Alexandre, 2003) foi utilizada para avaliar os 

sintomas musculoesqueléticos nas regiões de pescoço e ombro nos últimos sete dias e a 

intensidade da dor foi medida pela Escala Numérica de Dor (0-10 pontos). Dados sobre 

as características demográficas, clínicas e laborais dos participantes (sexo, idade, índice 

de massa corpórea [IMC], prática de atividade física no período de lazer [AFL], 



32 
 

tabagismo e tempo no trabalho) foram coletados com o auxílio de um questionário 

online enviado aos trabalhadores por e-mail.  

A abordagem qualitativa também foi utilizada para completar as avaliações. Os 

trabalhadores foram questionados sobre as razões de participar ou não do programa de 

exercício físico proposto e suas percepções sobre a produtividade do trabalho durante o 

programa. As seguintes perguntas foram realizadas durante a entrevista, realizada no 

mesmo dia da avaliação física: “Quais são suas principais observações sobre os 

exercícios?” “Você está gostando dos exercícios? Por quê?” “Você se sente motivado a 

realizar os exercícios?” “Os exercícios afetaram/atrapalham sua rotina de trabalho?”. Os 

trabalhadores estavam livres para fazer qualquer comentário no momento da entrevista e 

o pesquisador anotava suas respostas. 

Análise de dados 

Todas as variáveis dependentes foram analisadas quanto à normalidade pelo 

teste de Shapiro-Wilk. Como a força e a resistência de abdução do ombro demonstraram 

distribuição normal, essas variáveis foram analisadas usando o Modelo Linear Misto 

para determinar diferenças entre os grupos (baixa, média e alta adesão) e tempos de 

avaliação (linha de base, 12 semanas e 24 semanas) e interações entre os fatores. Grupo 

e tempo foram as variáveis inseridas como fatores fixos e os participantes foram 

inseridos como fatores repetitivos. IMC e AFL foram incluídos como covariáveis no 

modelo ajustado. O método de estimação foi a máxima verossimilhança restrita e as 

variâncias foram não estruturadas. Quando os fatores fixos foram significativos, 

comparações pareadas foram realizadas com base nas médias marginais estimadas e 

diferenças médias (DM), valores de P e intervalo de confiança de 95% (IC) para a 

diferença média foram relatados. A intensidade da dor no pescoço e no ombro 

demonstrou distribuição não normal mesmo após a transformação dos dados. Assim, o 
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teste de Kruskal-Wallis foi utilizado para determinar as diferenças entre os grupos para 

essas variáveis. Todas as análises estatísticas foram realizadas usando o software SPSS 

versão 17.0 e todos os testes foram bicaudais. Valores de P≤0,05 foram aceitos como 

estatisticamente significantes. 

As razões para participar ou não do programa de exercícios e as percepções dos 

trabalhadores em relação à produtividade do trabalho foram analisadas qualitativamente 

como discurso coletivo e os relatos foram resumidos considerando as ideias que mais 

apareceram. 

 

Resultados 

A Tabela 1 mostra as características demográficas, clínicas e ocupacionais dos 

participantes. Os grupos foram semelhantes quanto à idade, sexo, tabagismo, presença 

de dor musculoesquelética e tempo de trabalho. No entanto, o IMC foi maior nos grupos 

baixa e média adesão do que no grupo alta adesão. O grupo baixa adesão apresentou a 

maior proporção de trabalhadores que praticaram AFL (89%), seguido pelo grupo média 

(38%) e alta adesão (10%). Após 24 semanas, a taxa de desistência de participação do 

programa de exercícios foi de 17%. A Figura 3 abaixo mostra o fluxograma com o 

número de trabalhadores em cada etapa do estudo. 
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Figura 3. Fluxograma com as etapas do estudo. 

Tabela 1. Dados demográficos, clínicos e relacionados ao trabalho dos participantes dos 

grupos baixa, média e alta adesão (n=40). Os dados são apresentados em número total 

(n) e porcentagem (%), e média e desvio padrão (DP). 

Variáveis 
 Baixa 

adesão 

Média 

adesão 

Alta  

adesão 

 P 

Número de participantes (n)  9/40 21/40 10/40  - 

Porcentagem de participação do programa (média [DP])  20 (11) 49 (9) 78 (9)  - 

Idade, anos (média [DP])  28 (7) 28 (8) 32 (12)  0,42 

Índice de Massa Corporal (IMC), kg/cm
2
 (média [DP])  24 (2) 25 (3) 21 (2)  0,01 

Mulheres (n [%])  6 (66) 11 (52) 6 (60)  0,76 

Prática de atividade física no lazer (AFL) (n [%])  8 (89) 8 (38) 1 (10)  0,01 

Tabagismo (n [%])  1 (11) 0 (0) 0 (0)  0,17 

Dor musculoesquelética (n [%])  3 (33) 10 (48) 7 (70)  0,27 

Tempo no trabalho, meses (média [DP])  32 (19) 28 (28) 33 (11)  0,63 
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A Figura 4 exibe os valores da média e desvio padrão da força e resistência de 

abdução do ombro. 

 

Figura 4 A. Média e desvio padrão da força do ombro no início do estudo, 12 e 24 

semanas após a implementação do programa de exercícios para os grupos baixa, média 

e alta adesão; B. Média e desvio padrão da resistência do ombro no início do estudo, 12 

e 24 semanas após o programa de exercícios para os grupos baixa, média e alta adesão. 

O modelo linear misto não mostrou diferença entre os grupos para a força do 

ombro em ambos os modelos: não ajustado (F (2,37) = 0,28; P = 0,75) e ajustado (F (2,35) 

= 0,29; P = 0,74). Um efeito significativo de tempo foi encontrado para ambos os 

modelos (não ajustado: F (2,60) = 9,20; P <0,01; ajustado: F (2,60) = 9,24; P <0,01). As 

comparações entre pares mostraram que a força do ombro aumentou, em média, 22,1 N 

(95% CI: 6,2 a 37,9 N) do início para 12 semanas e 28,3 N (95% IC: 10,4 - 46,2 N) do 

início para 24 semanas. Um aumento na força de ombro de 6,2 N (95% CI: 10,8 - 23,4 

N) ocorreu entre a 12ª e 24ª semana, o qual não foi significativo. As interações grupo-

tempo não foram significativas em ambos os modelos (não ajustado: F (4,60) = 0,72; P = 

0,58; ajustado: F (4,60) = 0,72; P = 0,57). 
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Nenhuma diferença foi encontrada entre os grupos para a resistência do ombro 

no modelo não ajustado (F (2,35) = 1,97; P = 0,15). No entanto, quando ajustado para 

IMC e AFL, foi encontrada uma diferença significativa entre os grupos (F (2,32) = 3,97; 

P = 0,02). As comparações entre pares mostraram que o grupo alta adesão apresentou 

maior tempo de resistência (19,8 segundos) (IC 95%: 1,9 a 37,8 segundos) em 

comparação com grupo baixa adesão. As diferenças entre os grupos baixa e média (DM 

= 8,7; IC 95%: -5,7 a 23,1 segundos) e entre média e alta adesão (DM = 11,1; IC 95%: -

2,6 a 24,8 segundos) não foram significantivas. Um efeito significativo para o tempo foi 

encontrado em ambos os modelos (não ajustado: F (2,64) = 12,0; P <0,01; ajustado: F 

(2,63) = 11,7; P <0,01). As comparações entre pares mostraram que a resistência do 

ombro aumentou, em média, 19,0 segundos (IC 95%: 8,4 a 29,6 segundos) da linha de 

base até 12 semanas e 18,9 segundos (IC 95%: 7,2 a 30,5 segundos) da linha de base até 

24 semanas. Um aumento de 0,1 segundo (IC 95%: -11,4 a 11,1 segundos) na 

resistência foi encontrado de 12 a 24 semanas, o que não foi significativo. A interação 

grupo-tempo não foi significativa em ambos os modelos (não ajustado: F (4,64) = 0,27; P 

= 0,89; ajustado: F (4,63) = 0,25; P = 0,90). 

A Figura 5 mostra os boxplots da intensidade de dor no pescoço e ombros no 

início do estudo, 12 e 24 semanas nos grupos. O teste de Kruskal-Wallis não mostrou 

diferenças na intensidade da dor no pescoço e ombro entre os grupos no início do estudo 

(pescoço: χ2 (2) = 0,63, P = 0,72; ombro: χ2 (2) = 1,13; P = 0,56), 12 semanas  

(pescoço: χ2 (2) = 0,59, P = 0,74; ombro: χ2 (2) = 1,97; P = 0,37) ou 24 semanas após 

(pescoço: χ2 (2) = 2,72, P = 0,25; ombro: χ2 (2) = 0,85, P = 0,65). 



37 
 

 

Figura 5 A. Boxplot da intensidade da dor no pescoço no início do estudo, 12 e 24 

semanas após o início do programa de exercícios para os grupos baixa, média e alta 

adesão; B. Boxplot da intensidade da dor no ombro no início do estudo, 12 e 24 

semanas após o início do programa de exercícios para os grupos baixa, média e alta 

adesão. 

As opiniões dos trabalhadores em relação à participação e à produtividade estão 

transcritas abaixo. Esses comentários selecionados são os que melhor representam a 

percepção do grupo como um todo.  

Considerando os resultados qualitativos, a queixa principal no grupo baixa 

adesão foi a percepção de que os exercícios exigiam pouco esforço: 

“... eu não acho que fiz muita coisa. Talvez porque eu acho que (o programa de 

exercícios) foi muito leve… ” 
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Por outro lado, no grupo alta adesão, os benefícios físicos reforçaram sua 

participação, como mencionado por alguns trabalhadores: 

 “ ... Ajudou muito porque melhorou minha postura. Agora me sinto mais confortável 

enquanto trabalho...” 

“… Melhorou muito a minha dor nas costas. Eu não estou tão tenso como costumava 

ficar. Não sei se é psicológico, mas acho que foram os exercícios. Depois que comecei 

a fazer, não sinto mais dor... ” 

Além disso, os trabalhadores relataram que o programa de exercícios não 

interferiu em sua produtividade: 

 “… Não, eu sempre ficava mais revigorado depois (dos exercícios) …” 

 “... Não, na verdade, nos dias em que não tinha (o programa de exercícios), eu me 

sentia cansado e preguiçoso depois do almoço...” 

“… Sentia como se tivesse energia depois dos exercícios. Eu acordava…” 

Discussão 

Os resultados demonstram um aumento na força e na resistência do ombro após 

a implementação de um programa de exercícios resistidos no local de trabalho, 

independentemente do nível de adesão dos trabalhadores. Por outro lado, não houve 

mudança na intensidade da dor no pescoço e ombro ao longo do estudo. 

A hipótese inicial de que a força e a resistência de abdução do ombro 

aumentariam após um programa de treinamento de resistência foi confirmada. No 

entanto, a hipótese sobre o efeito da adesão nesses ganhos foi confirmada apenas para a 

resistência do ombro na comparação entre os grupos alta e baixa adesão. O grupo baixa 

adesão apresentou uma alta proporção de sujeitos que praticaram AFL e também foi o 

qual apresentou a maior força em ombro no início do estudo, o que pode ter 
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compensado o baixo nível de participação no programa de exercícios e pode ter 

dificultado a identificação de diferenças entre os grupos.  

Todos os grupos demonstraram aumento de força ao longo do programa. Esse 

resultado pode ser parcialmente atribuído à natureza dos exercícios oferecidos, que 

enfatizavam a força do ombro com cargas progressivas. No entanto, não se pode 

descartar o efeito da AFL, principalmente no grupo baixa adesão. Os achados sugerem 

que esse tipo de intervenção é importante para os trabalhadores sedentários, uma vez 

que estes trabalhadores estão expostos a sobrecarga biomecânica do pescoço e ombro 

devido ao trabalho estático e se beneficiariam do treinamento dinâmico de força 

envolvendo contrações excêntricas e concêntricas dessas musculaturas (Andersen et al., 

2011; Lapointe et al., 2009; Kraemer et al., 2002). 

A resistência do ombro também aumentou em todos os grupos, mas uma 

diferença considerável de aproximadamente 20 segundos foi encontrada entre os grupos 

alta e baixa adesão, indicando maior resistência no grupo que compareceu a mais de 

67% das sessões de exercício. 

Não foram encontradas diferenças na intensidade da dor no pescoço e ombro 

entre os grupos para nenhum dos momentos avaliados (linha de base, 12 e 24 semanas). 

Esperávamos encontrar uma redução na intensidade da dor nos grupos de média e alta 

adesão, porque o treinamento de resistência no local de trabalho aumentaria a 

capacidade física do trabalhador, consequentemente resultando em uma redução na dor 

(Jakobsen et al., 2015a; Jakobsen et al.,2015b). A falta de resultados positivos pode ser 

devido à baixa intensidade da dor (pescoço: 1,4; ombro: 1,0) entre os trabalhadores. 

Também esperávamos que a intensidade da dor fosse menor no grupo baixa 

adesão, uma vez que os trabalhadores com níveis mais altos de dor tendem a ter maior 

adesão (Andersen et al., 2011), mas esse não foi o caso. Exercícios de intensidade baixa 
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a moderada com progressão lenta têm sido aplicados para aumentar a adesão do 

trabalhador (Blue e Conrad, 1995). No presente estudo, no entanto, a queixa principal 

no grupo de baixa adesão foi em relação à percepção de que os exercícios exigiam 

pouco esforço. Atribuímos essa percepção à maior prática de AFL entre a maioria dos 

trabalhadores que não aderiram ou aderiram muito pouco ao programa. 

Andersen e Zebis (2014) também investigaram fatores associados à baixa adesão 

aos exercícios físicos no ambiente de trabalho em trabalhadores de escritório e 

recomendam que as preferências individuais sejam levadas em conta para estimular a 

adesão a longo prazo. Assim, programas de exercícios personalizados parecem ser a 

estratégia mais viável para promover a participação em programas de exercícios 

realizados no local de trabalho. Nossos achados também mostram a importância de uma 

avaliação prévia quanto a realização de AFL dos trabalhadores para a prescrição de 

exercícios com cargas específicas, individualizadas e adequadas. 

Nenhum estudo anterior avaliou os efeitos das diferentes frequências de adesão 

ao exercício. No entanto, a literatura indica que uma média de duas sessões semanais de 

20 minutos é necessária para obter resultados positivos para o pescoço (Coury, Moreira 

e Dias, 2009; Andersen et al., 2008 a; Andersen et al., 2008b). Portanto, esperava-se que 

apenas o grupo alta adesão, que apresentou uma frequência média mais próxima do 

tempo de 40 minutos de exercício por semana, apresentasse resultados positivos com a 

realização do programa de exercícios. No entanto, melhora na força e resistência 

também foram encontradas nos grupos baixa e média adesão. Uma explicação para esse 

achado pode ser a especificidade dos exercícios, que visavam o pescoço e os ombros. 

Assim, não se pode descartar a importância da realização de exercícios mesmo com uma 

frequência menor que a considerada ideal na literatura. Outra hipótese para esses 

resultados inesperados pode ser o tempo de acompanhamento insuficiente. 
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De acordo com os relatos dos trabalhadores, o programa não interferiu em sua 

produtividade. Esse é um ponto importante a ser destacado, pois a falta de tempo é uma 

das barreiras mais relatadas para a participação de programas de atividade física no 

trabalho (Fletcher, Behrens e Domina, 2008). 

Outra barreira que pode ter surgido é o aumento da demanda de trabalho devido 

ao fato de que aproximadamente 50% dos participantes foram demitidos. Acreditamos 

que esse fato não tenha interferido em nossos resultados, pois estudos mostraram que o 

medo de perder o emprego está negativamente relacionado ao bem-estar mental 

(Bünnings et al., 2017; Chirumbolo et al., 2017) e, consequentemente, aos sintomas 

(Weestgaard e Winkel et al., 1996). De acordo com nossos resultados, a intensidade da 

dor não aumentou. Outro fato que nos faz acreditar que as demissões não afetaram 

nossos resultados foi que, nos relatos dos trabalhadores, não houve comentários sobre 

tal fato, nem apareceu uma justificativa da diminuição da adesão ao exercício devido ao 

aumento da demanda de trabalho, por exemplo. 

Recomendações para prática e pesquisa 

Os achados do presente estudo levantam algumas questões-chave que devem ser 

consideradas para a prática. Os resultados demonstram a importância de se envolver em 

um exercício físico no local de trabalho, mesmo quando a adesão não é alta, pois ganhos 

de força e resistência do ombro podem ser alcançados. Nesse sentido, esforços devem 

ser realizados para disponibilizar programas de exercícios no local de trabalho e 

incentivar a participação sempre que possível, uma vez que mesmo níveis médios de 

adesão resultam em melhorias na capacidade física. 

Também, ao implementar programas de exercícios no local de trabalho, parece 

essencial avaliar os trabalhadores quanto a prática de AFL, tanto na linha de base 

quanto empregar métodos para monitorar as mudanças na AFL. Esse é um aspecto 
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importante para garantir que a maioria dos trabalhadores se beneficie do programa de 

exercícios e que as percepções dos trabalhadores sobre o programa contribuiriam para 

aumentar a adesão. 

Pesquisas futuras explorando o efeito da adesão dos trabalhadores a um 

programa de exercícios no local de trabalho com uma abordagem randomizada e 

controlada e com acompanhamento mais longo trariam benefícios e evidências mais 

consistentes.  

Considerações metodológicas 

 Embora tenhamos uma percepção dos trabalhadores em relação em sua 

produtividade, sugerimos que estudos futuros abordem outra metodologia para a 

avaliação efetiva da mesma, como por exemplo a quantidade de palavras digitadas ou 

ativides conluídas (Waongenngarm et al., 2018).  

Pontos fortes e limitações 

Uma das principais forças do presente estudo foi o uso tanto da abordagem 

quantitativa como qualitativa. A vantagem deste método misto é que a abordagem 

qualitativa fornece recursos para interpretar e compreender os dados quantitativos 

primários e permite levar em conta as percepções dos trabalhadores, que é um aspecto 

fundamental a ser considerado ao desenvolver e implementar programas de exercícios 

no local de trabalho. Além disso, o propósito de considerar diferentes níveis de adesão 

foi simular o cenário real enfrentado pelos fisioterapeutas ao implementar exercícios no 

ambiente ocupacional. 

No entanto, este estudo tem algumas limitações que devem ser abordadas. 

Primeiramente, a falta de um desenho randomizado e controlado pode ser fator 

confundidor quando se interpreta os efeitos do exercício, portanto, os resultados devem 

ser interpretados com cautela. Em segundo lugar, o pequeno tamanho amostral e o 
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número desigual de sujeitos por grupo podem ter limitado o poder estatístico para 

identificar diferenças entre grupos. Em terceiro lugar, embora os instrumentos utilizados 

para avaliar os desfechos sejam considerados válidos e confiáveis, não realizamos a 

confiabilidade teste-reteste específica das medidas de desfecho, o que pode ter afetado a 

validade interna deste estudo. 

Conclusão 

A força do ombro aumentou desde o início até as 12 semanas, 

independentemente do nível de adesão ao programa de exercícios, mas o aumento da 

força até 24 semanas só foi mantido nos grupos de média e alta adesão. A resistência do 

ombro também aumentou desde o início até 12 e 24 semanas e o grupo alta adesão 

demonstrou maior resistência do que o grupo baixa adesão. Não foram encontradas 

diferenças na intensidade da dor no pescoço e ombro, independentemente do nível de 

adesão ao programa. A baixa adesão foi atribuída ao baixo nível de esforço requerido 

durante os exercícios e os exercícios não interferiram na produtividade. Parece relevante 

investigar hábitos de atividade física no lazer antes de iniciar um programa de 

exercícios no local de trabalho e encorajar a prática de exercícios físicos específicos, 

mesmo que em média frequência, para melhorar a força e a resistência do pescoço e 

ombros.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS DA TESE 

O trabalho é muito citado na literatura como fator adoecedor, porém, em ambos 

os estudos que compõe esta tese pudemos observar uma perspectiva diferente dessa. Os 

estudos apresentados podem ajudar os profissionais a quebrarem barreiras entre 

profissionais da saúde e ambiente de trabalho e fortalecer a idéia de que o ambiente de 

trabalho pode ser um ambiente saudável.  

No Estudo 1 associações significativas entre capacidade física e atividade física 

ocupacional foram encontradas. Assim, possivelmente exista uma seleção natural do 

trabalhador ao trabalho ou o trabalho tenha o potencial de provocar adaptações na 

capacidade física do trabalhador. 

No Estudo 2 vimos que a implementação de programa de exercícios físicos no 

ambiente de trabalho melhorou a capacidade física dos trabalhadores. Assim, estes 

achados podem ser utilizado para estimular e convencer chefias de que a entrada de 

profissionais da saúde dentro do ambiente de trabalho poderia beneficiar os 

trabalhadores. Mais do que isso, ressaltar a importância da adesão aos programas 

oferecidos pela empresa.  

Assim, gostaria de finalizar essa tese com uma frase (que considero bonita) e 

que deva ser motivo de reflexão para futuras intervenções dentro da áera de saúde do 

trabalhador e ergonomia: “... o trabalho deve ter como objetivo fazer mais do que 

simplesmente não ter impacto negativo na saúde; deve ter um impacto positivo na 

saúde. ” 

 “... work should aim to do more than just have no 

negative health impact; it should aim for a positive health 

impact” 

(Straker, Mathiassen and Holtermann, 2018)  
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