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Resumo 

 

Introdução: A dor multirregional (DMR) tem sido estudada entre a população de 

trabalhadores por estar associada a uma redução da capacidade para o trabalho. No Brasil, 

estudos investigaram a dor sem abordar a DMR e sua interferência na capacidade para o 

trabalho. Objetivo: Avaliar a prevalência de DMR em trabalhadores brasileiros de 

diferentes ocupações e associar a DMR com a capacidade para o trabalho. Métodos: 

Foram analisados os participantes da base de dados BRAzilian eValuation of 

Occupational health (BRAVO). Nas pesquisas primárias que geraram esta base de dados 

foram incluídos trabalhadores com idade entre 18 e 70 anos e com uma rotina de trabalho 

de pelo menos 20 horas por semana. A base de dados BRAVO contém informações sobre 

dados pessoais, sintomas osteomusculares (Questionário Nórdico de Sintomas 

Osteomusculares), estresse ocupacional (Escala de Estresse no Trabalho) e capacidade 

para o trabalho (Índice de Capacidade para o Trabalho). Os estudos foram aprovados pelo 

Comitê de Ética e os participantes assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. Os dados foram analisados por meio de regressão logística e linear. As 

variáveis sexo, idade, comorbidades (hipertensão, distúrbio emocional leve e gastrite), 

tipo de trabalho (colarinho azul e colarinho branco) e estresse no trabalho foram incluídos 

como covariáveis nos modelos de regressão. Resultados: A prevalência de DMR foi de 

58% (IC 95%=53-62%) entre os trabalhadores avaliados, sendo 57% (IC 95%=52-62%) 

nos trabalhadores de colarinho branco e 53% (IC 95%=40-66%) entre os trabalhadores 

de colarinho azul. Houve uma associação significativa entre a presença de DMR e menor 

capacidade de trabalho. A presença de DMR aumenta a chance de baixa capacidade de 

trabalho entre 1,7 e 5,3 vezes. Foi encontrada também uma relação dose-resposta, sendo 

que o aumento de um local de dor causa uma redução de 0,9 a 1,2 pontos na capacidade 

para o trabalho. Conclusões: A DMR é altamente prevalente entre os trabalhadores 

avaliados e deve ser abordada devido ao seu impacto na redução da capacidade para o 

trabalho. 

 

Palavras-chave: saúde ocupacional, ergonomia, fisioterapia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

 

Introduction: Multisite pain (MSP) has been studied among the working population 

because it is associated with reduced work ability. In Brazil, studies have investigated 

pain without addressing MSP and its interference with work ability. Objective: To 

evaluate the prevalence of MSP among Brazilian workers from different occupations and 

to associate MSP with the work ability. Methods: Data from the BRAzilian eValuation 

of Occupational health (BRAVO) database were analyzed. In the primary surveys, 

workers aged between 18 and 70 years and with a work routine of at least 20 hours per 

week were included. BRAVO database contain information about personal data, 

musculoskeletal symptoms (Nordic Musculoskeletal Questionnaire), job content (Job 

Content Questionnaire) and work ability (Work Ability Index). All studies were approved 

by the Ethics Committee and all participants gave written informed consent. Data were 

analyzed using logistic and linear regression. Sex, age, comorbidities (hypertension, mild 

emotional disorder and gastritis), type of work (blue-collar, white-collar) and job content 

were included as covariates in the regression models. Results: The prevalence of MSP 

was 58% (95% CI=53-62%) among Brazilian workers, being 57% (95% CI=52-62%) 

among white-collar workers and 53% (95% CI=40-66%) among blue-collar workers. 

There was a significant association between MSP and reduced work ability. The presence 

of MSP increases the chance of low work ability between 1.7 and 5.3 times. A dose-

response relationship was also found, as increasing one pain site causes a reduction of 0.9 

to 1.2 points in the work ability. Conclusions: MSP is highly prevalent among Brazilian 

workers and should be addressed due to its impact on reducing work ability. 

 

Keywords: occupational health, ergonomics, physical therapy. 
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1. Introdução 

A dor musculoesquelética é um problema de saúde comum na população mundial 

(PHONGAMWONG e DEEMA, 2015) e trabalhadora (NEUPANE et al, 2011), sendo 

uma das principais causas de incapacidade para o trabalho (HAUKKA et al., 2017). 

Um fator agravante desta condição é o fato de que a dor em uma região do corpo, 

dor unirregional ou localizada, aumenta a chance de ocorrência de dor em outras regiões, 

caracterizando a dor como multirregional – DMR (CARNES et al, 2007; KAMALERI et 

al, 2009; FERNANDES et al, 2016; FERNANDES e BURDORF, 2016). A DMR é 

definida pela presença de dor em duas ou mais regiões do corpo (KAMALERI et al, 2009; 

FERNANDES et al, 2016; FERNANDES e BURDORF, 2016), independente de sua 

distribuição anatômica (COGGON et al, 2013, FERNANDES et al, 2016; FERNANDES 

e BURDORF, 2016).  

Um estudo multicêntrico com trabalhadores de diversos países, incluindo 

trabalhadores de escritório, enfermagem e cortadores de cana brasileiros, identificou 

prevalência de 41,2% de DMR (COGGON et al, 2013). Os estudos disponíveis no Brasil 

em uma população de trabalhadores do setor da indústria de calçados e de serviços de 

limpeza, indicam prevalência de 57% de DMR nos últimos 12 meses (FERNANDES e 

BURDORF, 2016) e 56% nos últimos sete dias (FERNANDES et al, 2016). 

A DMR tem sido relacionada às condições de trabalho, inadequações das 

condições organizacionais, físicas e cognitivas (NEUPANE et al, 2015; FERNANDES et 

al, 2016; FERNANDES e BURDORF, 2016; OAKMAN et al, 2017). Os fatores de risco 

para DMR incluem trabalho monótono (SOLIDAKI et al, 2013), condições ambientais 

inadequadas (NEUPANE et al, 2011), movimentos repetitivos e posturas desfavoráveis 

(FERNANDES e BURDORF, 2016; NEUPANE et al, 2011), sobrecarga física 

(SOLIDAKI et al, 2010), tensão excessiva no trabalho (SOLIDAKI et al, 2010), tendência 
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à somatização (SOLIDAKI et al, 2010), distúrbios do sono (KAMALERI et al, 2009; 

GENERAAL et al, 2017) e depressão (GENERAAL et al, 2017).  

Além disso, outros fatores podem interferir na DMR, tais como o sexo 

(MIRANDA, 2010; COGGON et al, 2013; NEUPANE et al, 2017), idade (MIRANDA, 

2010; COGGON et al, 2013; OAKMAN et al, 2017), presença de comorbidades 

(PENSOLA et al, 2016) e aspectos psicossociais (PENSOLA et al, 2016; NEUPANE et 

al, 2017; OAKMAN, 2017). 

O tipo de trabalho também pode estar relacionado à DMR (SOARES e 

JABLONSKA, 2004; NEUPANE et al, 2015; OAKMAN et al, 2017; BAYATTORK et 

al, 2019). Os trabalhadores de colarinho branco (TCB) executam tarefas a maior parte do 

tempo sentados e com posturas mais restritas, já os trabalhadores de colarinho azul (TCA) 

executam tarefas em pé, com maior gasto energético e maior possibilidade de adotar 

posturas diversificadas (JANUARIO et al., 2014). Assim, o tipo de trabalho leva a 

diferentes exigências físicas e mentais (SOARES e JABLONSKA, 2004). A alta demanda 

psicológica e o baixo controle no trabalho, também constituem situação de risco para a 

DMR (PENSOLA et al, 2016; FERNANDES et al, 2016).  

A DMR gera repercussões negativas para a saúde do trabalhador, podendo 

diminuir a capacidade para o trabalho (NEUPANE et al, 2011; PHONGAMWONG e 

DEEMA, 2015; FERNANDES e BURDORF, 2016; FERNANDES et al, 2016; 

OAKMAN et al, 2017, BAYTTORK et al, 2019).  

O conceito de capacidade para o trabalho é amplo, compreendendo a capacidade 

física, psicológica e social do trabalhador para realizar o trabalho e as demandas 

específicas de trabalho, condições de saúde e recursos mentais do trabalhador 

(ILMARINEN, 2009). Assim, o conceito de capacidade de trabalho é baseado no 

equilíbrio entre os recursos do trabalhador e as demandas do trabalho. Os recursos 

consistem em habilidades funcionais e de saúde, educação e competência, além de valores 
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e atitudes. O trabalho, por outro lado, abrange o ambiente e a comunidade, bem como o 

conteúdo, as demandas e a organização do trabalho (ILMARINEN, 2009).  

Diversos estudos já identificaram a associação entre a DMR e a redução da 

capacidade para o trabalho (NEUPANE et al., 2011; NORDSTOGA et al., 2019; 

PHONGAMWONG e DEEMA, 2015), sendo que todos eles foram realizados nos países 

nórdicos, nos quais as condições de trabalho são muito distintas dos países em 

desenvolvimento.  

Conhecer a prevalência e o impacto da DMR na capacidade para o trabalho pode 

permitir identificar melhores estratégias de prevenção e reabilitação. A DMR, em 

comparação com a dor localizada, tem maior relevância clínica e ocupacional e requer 

abordagens mais abrangentes por estar associada a diferentes causas e também por possuir 

maior impacto na saúde física e psicológica que a dor localizada (CROFT, 2009).  

Diante disso, o objetivo deste estudo é avaliar a prevalência de dor multirregional 

em trabalhadores de diferentes ocupações e associar a presença de dor multirregional com 

a capacidade para o trabalho em um modelo de regressão ajustado por sexo, idade, 

comorbidades, aspectos psicossociais e tipo de trabalho. 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

2. Métodos 

2.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal que envolve trabalhadores de diferentes setores 

ocupacionais duas cidades do interior do estado de São Paulo, Brasil.  

2.2 Participantes  

Dados provenientes de pesquisas primárias desenvolvidas no Laboratório de 

Fisioterapia Preventiva e Ergonomia foram analisados neste estudo. Nas pesquisas 

primárias foram convidados para participar do estudo trabalhadores com idade entre 18 e 

70 anos e que tivessem rotina de trabalho de pelo menos 20 horas de trabalho semanais.  

Os dados provenientes das pesquisas primárias foram organizados em uma base 

de dados denominada BRAzilian eValuation of Occupational health – BRAVO (BARROS 

et al., 2019). A base de dados BRAVO é composta por dados de 1233 trabalhadores. Os 

trabalhadores foram recrutados em diversos ambientes de trabalho, incluindo servidores 

e trabalhadores terceirizados de uma Instituição de Ensino Superior, cuidadores de idosos, 

tratadores de animais, trabalhadoras domésticas e catadores de material reciclável. Para 

este estudo, os critérios de exclusão foram trabalhar a menos de 12 meses na empresa 

(excluídos: n=136), não ter informações sobre os sintomas musculoesqueléticos 

(excluídos: n=5) e a capacidade para o trabalho (excluídos: n=663), totalizando 429 

trabalhadores na amostra (Figura 1). 

Os dados analisados neste estudo foram aprovados pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos CAAE: 

31938414.2.0000.5504; 56065316.3.0000.5504; 57717416.4.0000.5504; 

55495016.7.0000.5504; 23974113.2.0000.5504; 32954414.4.0000.5504; 

19035413.3.0000.5504 e 79234617.0.0000.5504. 

O tamanho amostral mínimo para este estudo é de 70 trabalhadores, considerando 

a inclusão de 7 variáveis no modelo de regressão e um número mínimo de 10 participantes 

por variável (BABIAK, 2004).  
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Figura 1. Fluxograma do estudo. 

 

2.3 Instrumentos de Avaliação 

Para coleta de dados foram utilizados um questionário sociodemográfico, o 

Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares (QNSO), o Índice de Capacidade 

para o Trabalho (ICT) e a Escala de Estresse no Trabalho (JCQ). 

O questionário sociodemográfico continha dados pessoais e ocupacionais, tais 

como: idade, sexo, profissão, situação conjugal, escolaridade, função, tempo de função, 

horas de trabalho por dia, tabagismo, consumo de álcool, problemas de saúde, tratamento 

médico. 

O Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares teve por finalidade 

identificar a presença de sintomas musculoesqueléticos nas nove regiões corporais. O 

questionário avalia a presença de sintomas nos últimos 12 meses e sete dias, a ocorrência 

de incapacidade funcional e a procura por auxílio de profissional de saúde nos últimos 12 

meses. As respostas têm característica dicotômica (presença ou ausência). Para este 

Base de Dados

BRAVO 

n=1233 trabalhadores

Amostra

n=429 trabalhadores

Excluídos

Motivos:

- trabalhavam a menos de 12 meses na empresa (n=136)

- não responderam o QNSO (n=5)

- não responderam o ICT (n=663)

excluídos (n=804), motivos:

- trabalhar a menos de 12 meses na emrpesa (n=136)

- sem dados sobre sintomas (n=5)

- sem dados sobre a capacidade para o trabalho (n=663)
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estudo, foi utilizada a versão brasileira traduzida e validada do QNSO (BARROS et al, 

2003; PINHEIRO et al, 2002) (Anexo 1).  

O Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT) avalia a percepção do trabalhador 

sobre sua capacidade para o trabalho. O ICT foi traduzido e validado para população 

brasileira (MARTINEZ et al, 2009) e é constituído por dez itens, sintetizados em sete 

dimensões: (1) escore de capacidade para o trabalho (ECT), ou seja, a capacidade para o 

trabalho atual e comparada com a melhor de toda a vida, com pontuação de 0 a 10 pontos; 

(2) capacidade para o trabalho em relação às exigências do trabalho, com pontuação de 2 

a 10 pontos; (3) número atual de doenças auto-referidas e diagnosticadas, com pontuação 

de 1 a 7 pontos; (4) perda estimada para o trabalho devido a doenças, com pontuação de 

1 a 6 pontos; (5) faltas ao trabalho por doenças, com pontuação de 1 a 5 pontos; (6) 

prognóstico próprio sobre a capacidade para o trabalho, com pontuação de 1, 4  ou 7 

pontos e (7) recursos mentais, com pontuação de 1 a 4 pontos. O ICT pode atingir 

pontuação entre 7 a 49 pontos, a qual é classificada em quatro categorias: baixa (7-27), 

moderada (28-36), boa (37-43) e ótima capacidade para o trabalho (44-49) (MARTINEZ 

et al, 2009) (Anexo 2). 

A Escala de Estresse no Trabalho (JCQ) é um instrumento que avalia a demanda, 

controle e apoio social no trabalho. O JCQ é composto por 17 questões, sendo 5 questões 

sobre a demanda de trabalho, 6 questões sobre o controle e 6 questões sobre o apoio social 

no trabalho. As opções de resposta para as questões sobre demanda e controle são: 

frequentemente (4 pontos), às vezes (3 pontos), raramente (2 pontos) e nunca ou quase 

nunca (1 ponto). As opções de resposta para as questões sobre apoio social são: concordo 

totalmente (4 pontos), concordo mais que discordo (3 pontos), discordo mais que 

concordo (2 pontos) e discordo totalmente (1 ponto). O JCQ foi traduzido e validado para 

a população brasileira (ARAÚJO e KARASEK, 2008) (Anexo 3). 
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2.4 Análise dos dados 

Os dados obtidos por meio dos questionários foram analisados de maneira 

descritiva (frequências, médias, desvio-padrão e intervalos de confiança), considerando a 

amostra total e estratificada de acordo com a presença de DMR. 

A pontuação do ICT foi dicotomizada em alta capacidade para o trabalho (ICT > 

29 pontos) e baixa capacidade para o trabalho (ICT ≤ 29 pontos). O valor de 29 pontos 

corresponde ao primeiro quartil (Q1) da distribuição dos dados. O Escore da Capacidade 

para o Trabalho (ECT) correspondente à pergunta: “Suponha que sua melhor capacidade 

para o trabalho tenha um valor igual a 10 pontos. Assinale com X um número na escala 

de zero a dez, que designe quantos pontos você daria para sua capacidade de trabalho 

atual”. O ECT também foi dicotomizado em alta capacidade para o trabalho (ECT > 7 

pontos) e baixa capacidade para o trabalho (ECT ≤ 7 pontos) de acordo com o Q1. 

A DMR foi definida a partir da soma do número de regiões com dor nos últimos 

12 meses, de acordo com o QNSO (BARROS e ALEXANDRE, 2003; PINHEIRO et al., 

2002). As regiões do QNSO foram agrupadas em: 1. pescoço e ombros; 2. coluna torácica 

e lombar; 3. membros superiores (cotovelo, punho/mão) e 4. membros inferiores (quadril, 

joelho e tornozelo/pés). Se o trabalhador apresentasse dor em mais de uma das quatro 

regiões era classificado como com dor multirregional (NEUPANE et al., 2011; PENSOLA 

et al., 2016) 

A associação entre a capacidade para o trabalho e a DMR foi analisada por meio 

da análise de regressão logística, tendo como variável dependente a capacidade para o 

trabalho representada pelo ICT e ECT dicotomizados (alta e baixa) e como variável 

independente a DMR (presença e ausência). Foi aplicada também a regressão linear, 

considerando como variável dependente a capacidade para o trabalho (pontuação bruta 

do ICT variando de 7 a 49 pontos) e como variável independente o número de regiões 
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com dor (variando de 0 a 4 regiões). A análise de regressão linear foi empregada para 

verificar se há uma relação dose-resposta entre o número de regiões com dor e o ICT.  

As covariáveis sexo, idade, presença de comorbidades, tipo de trabalho e estresse 

no trabalho foram incluídas nos modelos de regressão por afetarem tanto as variáveis 

dependentes quanto as independentes. O modelo 1 foi ajustado por sexo e idade, o modelo 

2 foi ajustado pela presença de comorbidades, o modelo 3 foi ajustado pelos aspectos 

psicossociais do trabalho e o modelo 4 pelo tipo de trabalho. Todas as análises foram 

realizadas no programa estatístico SPSS (versão 17.0) e o nível de significância adotado 

foi de 5% (α=0,05). 
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3. Resultados 

A Tabela 1 apresenta os dados sociodemográficos. A maioria dos trabalhadores é 

do sexo feminino (68%), 49% apresentam sobrepeso ou obesidade, 80% possuem ensino 

superior e 87% são trabalhadores de colarinho branco (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Dados sociodemográficos da amostra (n=429).  

 

Variáveis n % Média DP 

Idade (anos) 429  39,5 10,4 

   20 a 30 anos 92 21,4   

   31 a 40 anos 161 37,5   

   41 a 50 anos 108 25,2   

   Mais que 50 anos 68 15,9   

Sexo 429    

   Feminino 292 68,1   

   Masculino 137 31,9   

Classificação do IMC 421  25,6 4,6 

   Abaixo do peso 9 2,1   

   Normal 207 49,2   

   Sobrepeso 140 33,3   

   Obesidade 65 15,4   

Situação Conjugal 429    

   Solteiro/divorciado/viúvo/separado 186 43,4   

   Casado/vive com o companheiro 243 56,6   

Escolaridade 429    

   Sem ensino superior 84 19,6   

   Com ensino superior 345 80,4   

Consumo de cigarro 429    

   Sim 29 6,8   

   Não 400 93,2   

Consumo de álcool 429    

   Sim 51 11,9   

   Não 378 88,1   

Distúrbio emocional leve 429    

   Sim 68 15,9   

   Não 361 84,1   

Gastrite  429    

   Sim 52 12,1   

   Não 377 87,9   

Hipertensão arterial sistêmica 429    

   Sim 33 7,7   

   Não 396 92,3   

Tipo de trabalho 403    

   Colarinho azul 53 13,2   

   Colarinho branco 350 86,8   

Carga horária de trabalho semanal 350  37,3 8,3 

Tempo de trabalho (meses) 429  83,8 87,9 
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O ICT médio foi de 31,6 pontos (DP=5,2) e o ECT médio foi de 8,1 pontos 

(DP=1,6). A prevalência de DMR foi de 58% (IC 95%=53-62%) entre os trabalhadores 

avaliados, sendo 57% (IC 95%=52-62%) nos trabalhadores de colarinho branco e 53% 

(IC 95%=40-66%) entre os trabalhadores de colarinho azul. As regiões mais acometidas 

foram o pescoço/ombro e a coluna vertebral (Tabela 2). 
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Tabela 2. Características da capacidade para o trabalho, sintomas e aspectos psicossociais para a amostra total e estratificada de acordo com a presença 

de dor multirregional (DMR). 

Variáveis 
 Amostra total (n=429)  Sem DMR (n=182)  Com DMR (n=247) 

 n % Média DP  n % Média DP  n % Média DP 

Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT)  426  31,6 5,2  181  33,3 4,9  245  30,4 5,0 

   Alta (>29 pontos)  308 72,3    152 84,0    156 63,7   

   Baixa (≤29 pontos)  118 27,7    29 16,0    89 36,3   

                

Escore de Capacidade para o Trabalho (ECT)  429  8,1 1,6  182  8,5 1,3  247  7,8 1,7 

   Alta (>7 pontos)  314 73,2    147 80,8    167 67,6   

   Baixa (≤7 pontos)  115 26,8    35 19,2    80 32,4   

                

Sintomas no pescoço/ombro  221 48,5    12 6,6    209 84,6   

Sintomas na coluna torácica/lombar  219 51,0    18 9,9    201 81,4   

Sintomas nos membros superiores  151 35,2    15 8,2    136 55,1   

Sintomas nos membros inferiores  185 43,1    21 11,5    164 66,4   

                

Número de regiões com dor (0 a 4 regiões)  429  1,8 1,4  182  0,4 0,5  247  2,9 0,8 

   Nenhuma  116 27,0    116 63,7    - -   

   Uma região  66 15,4    66 36,3    - -   

   Duas regiões  94 21,9    - -    94 38,1   

   Três regiões  90 21,0    - -    90 36,4   

   Quatro regiões  63 14,7    - -    63 25,5   

                

Demanda de trabalho  121  13,1 2,6  36  12,8 2,8  85  13,2 2,5 

Controle no trabalho  121  15,1 4,8  36  14,9 5,2  85  15,2 4,7 

Apoio social  121  20,1 3,4  36  21,2 2,5  85  19,7 3,6 
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Os resultados da análise de regressão logística estão apresentados na Tabela 3. 

Nota-se que a presença de DMR aumenta entre 1,8 a 5,1 a chance de baixa capacidade 

para o trabalho, considerando a amostra total de trabalhadores; e entre 1,7 e 5,3 na amostra 

de trabalhadores de colarinho branco. Os valores de OR foram menores para o ECT em 

relação ao ICT. Os modelos ajustados apresentaram, em geral, valores de OR maiores que 

o modelo não ajustado, com exceção do modelo ajustado pela presença de comorbidades.  

 

Tabela 3. Resultados da análise de regressão logística para a amostra total e para o 

subgrupo de trabalhadores de colarinho branco, considerando como variável dependente 

o Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT) dicotomizado em alta capacidade para o 

trabalho (ICT > 29 pontos) e baixa capacidade para o trabalho (ICT ≤ 29 pontos) e o 

Escore de Capacidade para o Trabalho (ECT) dicotomizado em alta capacidade para o 

trabalho (ECT > 7 pontos) e baixa capacidade para o trabalho (ECT ≤ 7 pontos). 

 

Amostra total (n=429)    

ICT  OR IC 95% 

Modelo não ajustado  3,0 1,9 – 4,8 

Modelo 1  3,1 1,9 – 5,1 

Modelo 2  2,4 1,4 – 4,0 

Modelo 3  5,1 1,1 – 24,0 

Modelo 4  3,1 1,9 – 5,0 

ECT  OR IC 95%  

Modelo não ajustado  2,0 1,3 – 3,2 

Modelo 1  2,1 1,3 – 3,4 

Modelo 2  1,8 1,1 – 2,8 

Modelo 3  1,4 0,5 – 4,3 

Modelo 4  2,1 1,3 – 3,3 

 

Trabalhadores de colarinho branco (n=350) 

   

ICT  OR IC 95% 

Modelo não ajustado  2,9 1,7 – 4,9 

Modelo 1  3,1 1,8 – 5,6 

Modelo 2  2,3 1,3 – 4,2 

Modelo 3   5,3 1,1 – 25,5 

ECT  OR IC 95%  

Modelo não ajustado  1,7 1,1 – 2,8 

Modelo 1  1,9 1,1 – 3,1 

Modelo 2  1,6 0,9 – 2,6 

Modelo 3  1,3 0,4 – 3,9 
Modelo 1: ajustado por sexo e idade; Modelo 2: ajustado pela presença de comorbidades; Modelo 3: 

ajustado pelos aspectos psicossociais do trabalho; Modelo 4: ajustado pelo tipo de trabalho. 
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A Tabela 4 mostra os resultados da análise de regressão linear. Nota-se que o 

número de regiões com dor foi significante em todos os modelos e o coeficiente de 

determinação (R2) variou de 0,12 a 0,27. O aumento de uma região com dor causa redução 

de 0,9 a 1,2 pontos na pontuação total do ICT. Assim, parece haver uma relação dose-

resposta entre o número de regiões com dor e o ICT, conforme observado na Figura 2. A 

presença de distúrbio emocional leve foi a covariável com maior impacto na redução do 

ICT (β = -3,8 para amostra total e β = -4,0 para os trabalhadores de colarinho branco).  
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Tabela 4. Associação linear entre o Índice de Capacidade para o Trabalho e o número de 

regiões com dor para a amostra total e para os trabalhadores de colarinho branco. 

 

ICT  β IC 95% P R2  

Todos os trabalhadores      

Modelo não ajustado      

   Intercepto  33,9 33,2 – 34,7 <0,01 0,12 

   Número de regiões com dor  -1,2 -1,6 – -0,9 <0,01  

Modelo 1      

   Intercepto  36,4 34,1 – 38,7 <0,01 0,16 

   Número de regiões com dor  -1,2 -1,5 – -0,8 <0,01  

   Idade  -0,1 -0,1 – -0,0 <0,01  

   Sexo  0,9 -0,1 - 1,9 0,08  

Modelo 2      

   Intercepto  34,2 33,5 – 34,9 <0,01 0,22 

   Número de regiões com dor  -0,9 -1,2 – -0,6 <0,01  

   Distúrbio emocional leve  -3,8 -5,1 – -2,5 <0,01  

   Gastrite  -2,2 -3,6 – -0,8 <0,01  

   Hipertensão arterial  - 0,8 -2,5 – 0,8 0,32  

Modelo 3      

   Intercepto  25,8 17,7 – 34,0 <0,01 0,17 

   Número de regiões com dor  -0,9 -1,5 – -0,3 <0,01  

   Demanda  0,2 -0,1 – 0,6 0,20  

   Controle  -0,2 -0,3 – 0,0 0,08  

   Apoio social  0,4 0,1 – 0,6 <0,01  

Modelo 4      

   Intercepto  31,9 30,4 – 33,4 <0,01 0,12 

   Número de regiões com dor  -1,2 -1,5 – -0,8 <0,01  

   Tipo de trabalho  2,1 0,7 – 3,6 <0,01  

Trabalhadores colarinho branco      

Modelo não ajustado      

   Intercepto  34,2 33,4 – 35,0 <0,01 0,14 

   Número de regiões com dor  -1,2 -1,6 – -0,9 <0,01  

Modelo 1       

   Intercepto  38,4 36,0 – 40,7 <0,01 0,21 

   Número de regiões com dor  -1,2 -1,5 – -0,9 <0,01  

   Idade  -0,1 -0,2  – -0,1 <0,01  

   Sexo  0,7 -0,3 – 1,6 0,18  

Modelo 2       

   Intercepto  34,6 33,9 – 35,3 <0,01 0,27 

   Número de regiões com dor  -0,9 -1,2 – -0,6 <0,01  

   Distúrbio emocional leve  -4,0 -5,2 – -2,8 <0,01  

   Gastrite  -2,0 -3,4 – -0,6 <0,01  

   Hipertensão arterial  -1,4 -3,2 – 0,4 0,12  

Modelo 3       

   Intercepto  27,2 18,5 – 35,9 <0,01 0,18 

   Número de regiões com dor  -0,9 -1,6 – -0,3 <0,01  

   Demanda  0,2 -0,2 – 0,6 0,34  

   Controle  -0,2 -0,4 – 0,0 0,09  

   Apoio social  0,4 0,1 – 0,6 <0,01  
Modelo 1: ajustado por sexo e idade; Modelo 2: ajustado pela presença de comorbidades; Modelo 3: 

ajustado pelos aspectos psicossociais do trabalho; Modelo 4: ajustado pelo tipo de trabalho. 
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A)                B) 

    
 

Figura 2. Relação entre a pontuação do Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT) e o número de regiões com dor. A) amostra total; B) trabalhadores 

de colarinho branco.  
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4. Discussão 

4.1 Prevalência de dor multirregional 

A prevalência de DMR encontrada neste estudo foi de 58% na amostra total, 57% 

entre os trabalhadores de colarinho branco e 53% entre os de colarinho azul. Estes 

achados são muito similares a outros estudos que investigaram a DMR (Tabela 5).  

 

Tabela 5. Prevalência de dor multirregional na literatura. 

Autor (ano) País População Prevalência 

de DMR 

Vieira e Sato (2020) Brasil 429 trabalhadores  

(80% colarinho branco) 

58% 

Oakman et al (2019) Finlândia 868 trabalhadores  

(69% colarinho azul) 

54% 

Fernandes e Burdorf (2016) Brasil 1070 trabalhadores de 

colarinho azul 

57% 

Fernandes et al (2016) Brasil 1070 trabalhadores de 

colarinho azul 

56% 

Coggon et al (2013) 18 países 12426 trabalhadores  

(70% colarinho azul) 

33% 

Solidaki et al (2010) Grécia 564 trabalhadores  

(65% colarinho azul) 

66% 

Neupane et al (2011) Finlândia 734 trabalhadores  

(71% colarinho azul) 

58% 

Miranda et al (2010) Finlândia 5871 trabalhadores ativos 

nos últimos 12 meses 

33% 

 

4.2 Associação ente a dor multirregional e a capacidade para o trabalho 

Em nosso estudo, a DMR foi associada à redução da capacidade para o trabalho, 

com OR variando de 1,8 a 5,3. Houve também uma relação dose-resposta entre o número 

de regiões com dor e a redução da capacidade para o trabalho. 

Outros estudos também mostram que a dor multirregional aumenta o risco de 

baixa capacidade para o trabalho (MIRANDA et al., 2010; NORDSTOGA et al., 2019; 

PHONGAMWONG e DEEMA, 2015). No estudo de Miranda et al. (2010) ter DMR 

aumenta o risco de baixa capacidade para o trabalho, sendo que para a dor em uma região 
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a taxa de prevalência foi de 1,9 (IC 95%=1,4-2,6) e para a DMR a taxa de prevalência foi 

de 6,0 (IC 95%= 4,6-7,8), ajustado por idade e sexo.  

No estudo de Fernandes e Burdorf (2016), ter DMR em quatro locais ou mais 

aumentou o risco de baixa capacidade para o trabalho em 3,6 vezes (IC 95%= 2,0-6,8) 

em relação a quem só tinha um local de dor, após ajustes pelas demandas de trabalho.  

O estudo realizado por Bayattork et al. (2019) na Dinamarca avaliou mais de 10 

mil trabalhadores de colarinho branco e azul. Os resultados indicaram que quando os 

trabalhadores apresentaram alta intensidade de dor a razão de chance para baixa 

capacidade para o trabalho foi de 14,9 para os trabalhadores de colarinho branco (IC 

95%= 8,9-25,2) e 15,7 para os trabalhadores de colarinho azul (IC 95%= 11,5-21,3); 

indicando que a dor multirregional aumenta a chance de baixa capacidade para o trabalho, 

independente do tipo de trabalho. 

Neupane et al. (2011) realizaram um estudo na Finlândia com 734 trabalhadores 

e também encontraram associação entre o número de regiões com dor e a baixa 

capacidade para o trabalho (OR=3,1; IC 95%=1,6-5,8). Os trabalhadores de colarinho 

branco apresentaram maior risco de baixa capacidade para o trabalho (OR=8,4; IC 

95%=2,5-27,9) em comparação com os trabalhadores de colarinho azul (OR=3,4; IC 

95%=1,8-6,4). 

Em nosso estudo os modelos ajustados mostraram OR ligeiramente maior que o 

modelo não ajustado, indicando que as covariáveis afetam a relação entre a dor 

multirregional e a capacidade para o trabalho. O estudo de Miranda et al. (2010), realizado 

na Finlândia com 8028 trabalhadores com idade entre 30 e 99 anos mostrou resultados 

similares. 

No estudo de Neupane et al. (2017) realizado na Finlândia com trabalhadores de 

uma empresa de alimentos, as mulheres apresentaram maior chance de ter DMR 

(OR=1,73; IC 95%= 1,09-2,75). A faixa etária de 40 a 49 anos também mostrou maior 
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chance de ter DMR (OR=1,42; IC95%= 0,76-2,65). Miranda et al. (2010) também 

relataram que a DMR aumentou a chance de baixa capacidade para o trabalho com razão 

de prevalência de 6,0 (IC 95%=4,6-7,8) quando ajustado por idade e sexo. 

No estudo de Pensola et al. (2016) com trabalhadores ativos da Finlândia, no 

modelo multivariado, incluindo DMR, foi associado a boa capacidade para o trabalho a 

ausência de distúrbios musculoesqueléticos com PRR 1,44 (IC 95%=1,2-1,8) e distúrbios 

mentais com PRR 1,60 (IC 95%=1,1-2,6). 

A definição de dor multirregional é uma questão importante a ser considerada. 

Definimos a dor multirregional como a presença de dor em duas ou mais regiões do corpo 

nos últimos 12 meses por meio do QNSO, independente de sua distribuição anatômica. 

Alguns autores usam definições diferentes para a dor multirregional (HANIZAH e 

HASSIM, 2015), incluindo ou não a intensidade da dor (BAYATTORK et al., 2019; SATO 

et al., 2018). Então, definições diferentes podem explicar a divergência entre os estudos. 

Em relação à capacidade para o trabalho, há também diferença entre os estudos. 

Consideramos o ICT e o ECT como desfechos em modelos separados. Quando usamos o 

ICT, os valores de OR foram maiores em comparação ao ECT. Assim, as diferenças entre 

estudos também podem ser explicadas por diferentes formas de operacionalização da 

avaliação da capacidade para o trabalho. Embora alguns estudos sugiram o uso do ECT 

em vez do ICT completo (THORSEN et al., 2013; AHLSTROM et al., 2010), 

identificamos que a força das associações pode ser menor com o uso do ECT. 

4.4 Limitações  

Nossa amostra foi caracterizada pela maioria dos trabalhadores de colarinho 

branco e, portanto, não pode ser extrapolada para outras populações. Outra limitação do 

nosso estudo foi o pequeno número de trabalhadores que responderam ao JCQ e a 

ausência de medidas de exposição biomecânica no trabalho. 
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5. Conclusão 

A dor multirregional afetou aproximadamente seis a cada dez trabalhadores de 

diferentes ocupações. A presença de dor multirregional aumenta a chance de o trabalhador 

apresentar baixa capacidade para o trabalho, sendo que houve uma relação dose-resposta 

entre o número de regiões com dor e a capacidade para o trabalho. 
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Anexo 1 – Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares (QNSO) 
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Anexo 2 – Índice da Capacidade do Trabalho (ICT)  

 



25 

 

 

  



26 

 

Anexo 3 – Escala de Estresse no Trabalho (JCQ)  

 


