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RESUMO 

Devido a fatores biológicos e sociais, o processo de adoecimento relacionado aos 

sintomas osteomusculares tende a ser diferente em homens e mulheres. Por outro 

lado, as métricas de desconforto idealizadas previamente consideram homens e 

mulheres conjuntamente. Portanto, este trabalho buscou analisar a evolução 

progressiva dos sintomas osteomusculares no corpo de homens e mulheres 

separadamente. Um total de 707 homens e 1077 mulheres, que trabalham numa 

indústria de calçados, relataram seus sintomas em um mapa corporal. Análise fatorial 

e teoria de resposta ao item foram utilizados para avaliar a qualidade da informação 

gerada pelos sintomas e para construir a escala de desconforto. Através da 

equalização de Grupos Múltiplos, os sintomas de homens e mulheres foram colocados 

em uma mesma métrica. A escala gerada apresentou oito níveis. No mesmo nível de 

desconforto, mulheres e homens relataram sintomas em regiões diferentes do corpo. 

Concluiu-se que o modo como os sintomas, progressivamente e cumulativamente, 

atingem as regiões do corpo são diferentes para homens e mulheres. 

 

Palavras-chave: Gênero; Distúrbios musculoesqueléticos; Escala de desconforto; 

Equalização; Indústria de calçados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

 

 

 

 

 ABSTRACT 

Due to biological and social factors illness-related musculoskeletal symptoms tend to 

differ between men and women. Contrastingly, previously idealized discomfort metrics 

equally consider men and women. Therefore, this study aimed to analyze the 

progressive evolution of musculoskeletal symptoms in men and women separately. A 

total of 707 men and 1302 women, who work in a shoe industry, reported their 

symptoms on a body map. The factor analysis and item response theory were used to 

assess the quality of information generated by the symptoms and construct a 

discomfort scale. Through multiple group equalization, the symptoms of men and 

women were placed on the same metric. The scale generated had eight levels. At the 

same level of discomfort, men and women reported symptoms in different body 

regions. It was concluded that the way symptoms progressively and cumulatively affect 

body regions are different for men and women.  

Keywords: Gender; Musculoskeletal disorders; Discomfort scale; Equalization; Shoe 

industry.  
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1 INTRODUÇÃO 

O desconforto é estudado por pesquisadores de todo o mundo, dado que é uma 

variável importante no desempenho humano (STRAKER, 2003). Desse modo, 

métricas têm sido idealizadas, por exemplo, para verificar o quanto que objetos, como 

carteiras escolares (TIRLONI et al., 2016) e poltronas de aeronaves (MENEGON et 

al., 2019) são desconfortáveis. Essas métricas também podem ser construídas para 

expressar o nível de desconforto osteomuscular de trabalhadores (SILVA et al., 2021). 

Na maioria dos casos, o desconforto tem sido relacionado com a presença de dores 

(ZHANG et al., 1996), mas que tendem a evoluir para distúrbios osteomusculares 

(SILVA et al., 2020a). 

Por ser uma experiência subjetiva, o desconforto causado pelas dores é de 

difícil mensuração (ANATCHKOVA et al., 2009). Até mesmo a origem de uma dor em 

uma dada região do corpo não pode ser relacionada, em todos os casos, a um 

estímulo doloroso ocorrido nessa mesma região. Isso porque, segundo a teoria da dor 

central do sistema nervoso, muitos dos neurônios e suas vias nociceptivas podem ter 

suas características modificadas devido a outras lesões fisiológicas (CROFT et al., 

2007; SWANGNETR et al., 2014), permitindo que aferências que, normalmente não 

deveriam ser dolorosas, passem a gerar sensações de dor (ASHMAWI; FREIRE, 

2016).  

Diante do desafio de medir desconforto osteomuscular, pesquisadores como 

Silva et al (2020a), Nolte et al (2016) e Nishigami et al (2017), fazem uso de 

instrumentos que busquem expressar tal variável ou traço latente. O’Connor (2004) 

calculou escores para representar o desconforto por meio da soma, simples ou 

ponderada, das respostas dos indivíduos, como se um sintoma doloroso pudesse ser 

somado algebricamente a um outro sintoma. Na tentativa de aprimorar tal prática, 

alguns pesquisadores têm buscado métodos baseados nos pressupostos da teoria de 

resposta ao item (TRI) para gerar escores baseados no padrão de resposta dos 

indivíduos (GORTER et al., 2015). 

Além de uma métrica com menor viés e incertezas (O’CONNOR, 2004; 

GORTER et al., 2015), a utilização de modelos cumulativos da TRI permitem observar 

o processo progressivo no qual os sintomas osteomusculares vão atingindo as partes 

do corpo dos indivíduos (SILVA et al., 2020a). Vale destacar que as escalas geradas 
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com os métodos da TRI são contínuas (O’CONNOR, 2004), ou seja, apresentam 

menores incertezas quando comparado ao uso exclusivo de escalas de Likert 

(STEVENS, 1946). Tais métricas tem importante valor no processo de triagem de 

trabalhadores com sintomas e na tomada de decisão por parte dos ergonomistas 

(SILVA et al., 2021). 

Por outro lado, as métricas idealizadas previamente consideraram homens e 

mulheres como sendo componentes de um mesmo grupo. Não se pode considerar tal 

procedimento adequado, pois os sintomas dolorosos nas mulheres tendem a não ser 

iguais aos experimentados pelos homens devido a diferenças biológicas, a uma maior 

propensão das mulheres a relatar sintomas de dor, a dupla jornada de trabalho de 

mulheres que desenvolvem em casa atividades domésticas, e a maior precarização 

de postos de trabalho no qual as mulheres desenvolvem as suas atividades laborais 

(WIJNHOVEN et al., 2006). 

Vale destacar que o processo de equalização promovido pela TRI permite que 

métricas de grupos diferentes sejam comparáveis (ANDRADE, 2001). Desse modo, o 

processo de equalização, por exemplo, pode possibilitar a comparação do desconforto 

de homens e mulheres que respondem aos mesmos sintomas. Também permite 

conhecer o processo ou evolução progressiva no qual esses sintomas vão, 

cumulativamente, atingindo as regiões do corpo dos indivíduos de gêneros diferentes. 

Diante do exposto, este estudo tem por objetivo desenvolver uma escala de 

desconforto osteomuscular capaz de comparar os sintomas de homens e mulheres, 

com a finalidade de compreender o processo progressivo de adoecimento dos 

indivíduos em função do seu gênero. 

1.1 JUSTIFICATIVA 

A saúde do trabalhador é um fator de suma importância para a sociedade e 

vem sendo objeto de estudos internacionais, visto que os distúrbios osteomusculares 

se tornaram um dos principais problemas de saúde pública da sociedade (ALMEIDA; 

FERNANDES, 2017). De acordo com Punnett e Wegman (2004), um terço ou até mais 

das doenças laborais nos Estados Unidos da América, Canadá, Japão e países 

nórdicos são causadas por distúrbios osteomusculares. Nos Estados Unidos da 

América, no ano de 2010, os distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho 
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(DORT) foram responsáveis por 29% dos problemas laborais que requerem um 

afastamento do trabalho por cerca de 10 dias (BLS, 2011). 

No Brasil, dados do Ministério da Saúde (MS) indicam que distúrbios 

osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT) são as doenças ocupacionais que 

mais afetam os trabalhadores brasileiros, constatando um crescimento de 184% em 

10 anos, passando de 3.212 casos em 2007 para 9.112 em 2016, totalizando 67.599 

nesse período (BRASIL, 2019). O estudo também relatou que esses problemas são 

mais recorrentes nas trabalhadoras (51,7%), entre 40 e 49 anos (33,6%), bem como 

em indivíduos com ensino médio completo (32,7%). O relatório reforça também que 

essas doenças são responsáveis pela maior parte dos afastamentos do trabalho, além 

dos custos envolvidos com tratamentos, processos de reintegração à ocupação e 

indenizações. 

Os distúrbios osteomusculares podem ser causados por fatores como tarefas 

de trabalho repetitivas e monótonas, posturas desajeitadas, levantamento pesado 

(DAHLBERG et al., 2004) e fatores psicossociais (CLAYS et al., 2020; DIANAT et al., 

2015). Devido a segregação do mercado de trabalho, homens e mulheres podem 

experimentar efeitos diferenciados na saúde (LABERGE, et al., 2020b). De acordo 

com os achados de Serrano (2020), as mulheres são mais afetadas pelas condições 

psicossociais ocorridas no ambiente de trabalho e atividades fora do período laboral, 

enquanto os homens parecem ser mais suscetíveis a sofrerem interferência de fatores 

de risco físicos e algumas condições de trabalho, como por exemplo baixa 

temperatura ou turno de trabalho. 

Os DORTs podem prejudicar a produtividade laboral, comprometimento 

financeiro e da posição alcançada pelo trabalhador, assim como a participação da 

força de trabalho (BRASIL, 2019). Essas doenças ocasionam lesões físicas nos 

trabalhadores, além de sofrimento psíquico e em quadros mais graves, quando ocorre 

persistência e intensidade da dor, é necessário o afastamento de suas atividades 

impossibilitando o retorno à antiga rotina (GRAVINA; ROCHA , 2006). De modo geral, 

observa-se que a ocorrência de DORT ocasiona problemas diretos de incapacidade 

laboral, assim como em problemas psicológicos. Dessa forma, a prevenção dos 

distúrbios osteomusculares é, portanto, um dos fatores mais importantes que podem 
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ter um grande impacto na promoção da saúde e segurança no trabalho, assim como 

no aumento da produtividade no ambiente laboral (KOGI et al., 2003). 

Como forma de buscar a prevenção da ocorrência e agravamento de DORTs, 

o Ministério da Saúde recomenda que os empregadores se atentem à Norma 

Regulamentadora 17 (NR-17), que dispõe de parâmetros que possibilitam a 

adaptação das condições de trabalho às características psicofisiológicas dos 

trabalhadores, além de promoverem ações educativas relacionadas à saúde em 

conjunto com os Centros de Referência em Saúde do Trabalhador (CEREST) de cada 

região (BRASIL, 2019).  

No estudo de Silva et al. (2020a) que utilizou a TRI para criar uma escala de 

desconforto osteomuscular na parte superior do corpo dos trabalhadores de uma 

indústria calçadista, com 1821 trabalhadores, foi construída uma escala com seis 

níveis, variando de desconforto mínimo até desconforto máximo. O estudo ainda 

mostrou que a região de menor desconforto na escala só indica sintomas raros no 

ombro esquerdo. Na região de maior desconforto, os trabalhadores experimentam 

sintomas em todas as regiões analisadas diariamente, com ênfase nos cotovelos, 

pescoço, trapézio médio e superior.  

No entanto, há escassez de trabalhos que avaliem o desconforto 

osteomuscular entre homens e mulheres, bem como uma comparação evolutiva 

desses sintomas em ambos os gêneros. Dessa forma, espera-se que nesse Trabalho 

de Conclusão de Curso seja possível trazer novos achados sobre essa perspectiva 

da relação ergonomia e gênero, contribuindo assim para futuros estudos e aplicações 

na indústria. 

1.2 PROBLEMA DE PESQUISA 

Diante dos impactos que o ambiente laboral causa nos trabalhadores e 

trabalhadoras, considerando as diferenças sociais e fatores psicofisiológicos, surge a 

seguinte problemática: A evolução progressiva dos sintomas osteomusculares 

relacionados ao trabalho entre homens e mulheres são semelhantes? 

1.3 OBJETIVO DA PESQUISA 
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A seguir estão dispostos os objetivos, de natureza geral e específica, que visam 

responder o problema de pesquisa. 

1.3.1 OBJETIVO GERAL 

Este trabalho, de modo geral, visa verificar e comparar se as percepções das 

componentes que formam o desconforto osteomuscular e sua evolução progressiva 

são diferentes para homens e mulheres. 

1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Os objetivos específicos desta pesquisa são: 

• Definir cargas fatoriais para os itens do questionário; 

• Gerar score para cada dimensão do desconforto osteomuscular; 

• Criar uma escala que determine o nível do desconforto percebido; 

• Comparar as percepções e a evolução dos sintomas em cada gênero; 

1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO 

Este trabalho está estruturado em seis capítulos, buscando atingir os objetivos 

propostos. 

O Capítulo 1 apresenta o tema do trabalho, sendo composto pela introdução, 

justificativa, problema de pesquisa, objetivo geral e objetivos específicos e uma breve 

descrição dos capítulos da pesquisa. 

O Capítulo 2 aborda uma base teórica pertinente para o tema trabalhado, 

trazendo conceitos e informações dos assuntos que compõem esta pesquisa, como: 

(i) ergonomia; (ii) ergonomia e gênero; e (iii) distúrbios osteomusculares relacionados 

ao trabalho. 

O Capítulo 3 traz os procedimentos metodológicos utilizados para o 

desenvolvimento do trabalho, abordando a caracterização do estudo, a amostra, o 

instrumento de pesquisa, a análise estatística dos dados e a aprovação do conselho 

de ética. 

O Capítulo 4 apresenta os resultados obtidos através dos procedimentos 

metodológicos aplicados. 
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O Capítulo 5 expõe uma discussão acerca do desconforto osteomuscular 

percebido pelos trabalhadores e trabalhadoras e a evolução progressiva dos 

sintomas. 

O Capítulo 6, por fim, traz a conclusão em relação às discussões geradas a 

partir dos resultados obtidos ao longo da pesquisa, apresenta as contribuições 

científicas e sugestão de auxílio para profissionais da área da ergonomia que atuam 

na indústria calçadista. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

Este capítulo trata sobre conteúdos importantes para o embasamento teórico 

deste estudo, os quais foram pesquisados na literatura, dispostos da seguinte forma: 

ergonomia, abordando um breve histórico, definições e demais conceitos; ergonomia 

e gênero, tratando sobre a relação da ergonomia com os gêneros feminino e 

masculino; e por fim, desconforto osteomuscular relacionado ao trabalho, trazendo um 

breve histórico, definições, conceitos, diferenças de relatos de desconforto em função 

do gênero, causas e consequências. 

2.1 ERGONOMIA 

Em meados dos séculos XIX e XX acreditava-se que as pessoas deveriam se 

adaptar às atividades laborais, época em que Taylor introduziu a racionalização do 

trabalho, o taylorismo, vista como uma abordagem baseada na organização científica 

do trabalho, por meio da padronização se estabelecia a adoção sistemática de 

melhores métodos de execução de tarefas, a fim de obter melhores resultados 

produtivos (CONESA et al., 2002; LIMA, 1994). Taylor não tinha a princípio o intuito 

principal de melhorar as condições laborais pensando na saúde e segurança do 

trabalhador, mas sim pensando em melhorar o desempenho no desenvolvimento das 

atividades (LAVILLE, 1977). Entretanto, de acordo com Meister (1999), foi a partir dos 

conceitos introduzidos por Taylor sobre estudo dos movimentos, conceito de projeto 

de tarefas e controle de tempo que foi desenvolvida a base da análise ergonômica do 

trabalho, sendo essas suas maiores contribuições para a ergonomia. 

O estudo de Oliveira (2015) traz uma análise histórica dos primeiros passos da 

ergonomia. De acordo com o autor, na Inglaterra, durante a I Guerra Mundial (1914 a 

1917), profissionais como fisiologistas e psicólogos foram chamados para colaborar 

no aumento da produção de armamentos, por meio da criação da Comissão de Saúde 

dos Trabalhadores na Indústria de Munições. Entretanto, com o fim da guerra essa 

comissão foi transformada no Instituto de Pesquisa da Fadiga Industrial e, em 1929, 

passou a se chamar Instituto de Pesquisa sobre Saúde no Trabalho, ampliando o 

campo de atuação e abrangência das pesquisas em Ergonomia. Nessa mesma época, 

deram-se início a algumas pesquisas na área da ergonomia, como posturas no 

trabalho e suas consequências; consequências das condições ambientais no 
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ambiente de trabalho, como ventilação e iluminação; carga manual e esforço físico, 

marcando a necessidade de se relacionar conhecimentos multidisciplinares para o 

estudo do trabalho (OLIVEIRA, 2015). 

Na II Guerra Mundial (1939 a 1945), a utilização de equipamentos e 

instrumentos bélicos exigia dos operadores altas habilidades, além de ambientes 

tensos e desfavoráveis dos campos de batalhas. Buscou-se, então, adequar estes 

produtos às necessidades operacionais, assim como a capacidade e limitações dos 

usuários, a fim de melhorar o desempenho, reduzir acidentes e níveis de fadiga. Nesse 

contexto surgiram as primeiras aplicações práticas da Ergonomia em projetos de 

design de produtos e postos de trabalho (OLIVEIRA, 2015). Na mesma época, surgia 

nos Estados Unidos da América a chamada engenharia humana, buscando melhorar 

a produtividade, bem como projetar e instalar a tecnologia de acordo com as limitações 

e habilidades das pessoas (CONESA et al., 2002). 

A ergonomia teve origem em 12 de julho de 1949 na Inglaterra, quando se 

reuniram pela primeira vez um grupo de cientistas e pesquisadores envolvidos em 

discutir e formalizar esse novo ramo de estudo, cuja abordagem geral era adaptar o 

trabalho a pessoa (CONESA et al., 2002; IIDA, 2018). Entretanto, o termo ergonomia 

já tinha sido empregado anteriormente pelo polonês Wojciech Jastrzebowski em 1857, 

em seu artigo intitulado “Ensaios de ergonomia ou ciência do trabalho, baseada nas 

leis objetivas da ciência sobre a natureza” (IIDA, 2018).  

Todavia, de acordo com os achados de Iida (2018), foi somente no início da 

década de 1950 que a ergonomia foi visualizada como uma disciplina mais 

formalizada, graças ao empenho e desenvolvimento da Ergonomics Research Society 

(ERS), quando diversos pesquisadores pioneiros começaram a difundir seus 

conhecimentos sobre ergonomia para o meio industrial, saindo da limitada aplicação 

militar. Com o crescimento da visão da importância da ergonomia, seus 

conhecimentos passaram a ser aplicados com mais frequência na vida civil, buscando 

melhorar as condições de trabalho, assim como a produtividade dos trabalhadores. 

Desde a sua origem a ergonomia expandiu sua área de estudo sobre o trabalho 

humano, deixando de lado uma visão mais focada no operacional em nível de chão 

de fábrica, passando para problemas mais amplos e em níveis gerenciais (IIDA 

(2018). Com base nos achados de Hendrick (1991) apud Iida (2018), essa evolução 
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histórica pode ser subdividida em quatro fases principais, conforme o Quadro 1 

abaixo: 

Quadro 1 - Fases da Ergonomia 

Fases Característica ou Visão 

Fase 1 (1950 – 1960) Ergonomia Física Focada na relação humano-máquina, buscando 

reduzir a carga física do trabalho e fatores de 

sobrecarga fisiológica, como temperatura do 

ambiente e ruídos. 

Fase 2 (1970) – Ergonomia de Sistemas Físicos Expandindo sua visão, passou a analisar a 

relação humano-máquina-ambiente, 

incorporando variáveis do meio ambiente, como 

iluminação, temperatura, ruídos, vinculando-as 

com a função do sistema a ser desenvolvido. 

Fase 3 (1980) – Ergonomia Cognitiva Com a difusão da informática, tornou-se 

importante a análise de aspectos cognitivos do 

trabalho, como a percepção, memória, tomada 

de decisões e processamento de informações. 

Fase 4 (1990) – Ergonomia Organizacional ou 

Macroergonomia 

Com o crescente reconhecimento da sua 

importância, passou a se tornar cada vez mais 

presente, formalmente, no organograma das 

empresas, passando a incorporar aspectos 

gerenciais do trabalho e organizacionais, como 

trabalho em grupo e organização da produção. 

Fonte: Adaptado de Hendrick (1991) apud Iida (2018). 

Embora tenha surgido e se desenvolvido no local de trabalho, objetivando a 

otimização do trabalho e aumento da produtividade, o objeto de estudo da ergonomia 

expandiu e passou a focar também no bem-estar social, buscando a garantia de que 

os trabalhadores estejam satisfeitos com suas atividades de trabalho, como também 

em relação a outras atividades fora do trabalho (CONESA et al., 2002). Vale destacar 

que a ergonomia segue uma tendência em acompanhar as mudanças e evoluções 

tecnológicas, buscando avaliar a interação do ser humano com as novas tecnologias, 

como inteligência artificial, robótica e computadores portáteis (LAVILLE, 1977). 

A origem da palavra ergonomia deriva do grego ergon (trabalho) e nomos (leis). 

É a disciplina científica que se preocupa com a compreensão das interações entre 

seres humanos e demais elementos de um sistema, buscando otimizar o bem-estar 

humano e o desempenho geral do sistema, considerando fatores físicos, cognitivos, 

organizacionais e ambientais, assim como interações mais complexas com 
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equipamentos, tecnologias, ferramentas, produtos e outros seres humanos 

(ABERGO, 2021). 

A ergonomia é uma ciência que reúne e organiza conhecimento de várias 

fontes aplicado ao projeto de equipamentos, máquinas e sistemas, estudando as 

condições de trabalho com o objetivo de prevenir riscos ocupacionais e adaptar o 

trabalho às capacidades e limitações do trabalhador (SANTIAGO, 1993).  Melhorando, 

assim, a segurança, a saúde, a qualidade, o conforto, a satisfação e a eficiência no 

trabalho, como também atua para reduzir a fadiga física e mental (DUL, 2012; 

SANTIAGO, 1993). A ergonomia possui uma visão ampla, abarcando não só 

atividades de planejamento e projeto, as quais são executadas antes da realização do 

trabalho, como também atividades de avaliação e controle, que ocorrem durante e 

após esse trabalho (IIDA, 2005). 

É possível observar que a ergonomia possui muitas definições, não obstante, 

todas ressaltam sua interdisciplinaridade enquanto ciência, a qual busca garantir 

segurança e conforto ao trabalhador, bem como melhorar o desempenho do sistema, 

eficiência e impulsionar a produtividade. 

De acordo com Conesa et al. (2002), a ergonomia tem duas áreas principais de 

aplicação: são elas trabalho e produto. A primeira estuda o trabalhador e seu ambiente 

de trabalho, analisando as ferramentas, modos de produção e tarefas que estão 

relacionadas com uma atividade de trabalho, buscando prevenir acidentes e lesões, 

bem como aumentando a produtividade e ganho de benefícios econômicos. Dessa 

forma, leva em consideração aspectos relacionados ao design do trabalho, buscando 

projetar espaços e equipamentos que facilitem a realização das atividades do 

trabalho, evitando, por exemplo, a adoção de posturas inadequadas, diminuindo, 

assim, o estresse postural.  

Em se tratando da ergonomia do produto, a autora ainda relata que esta estuda 

os consumidores ou usuários, buscando a satisfação dos mesmos com o produto, 

garantindo que é eficaz, seguro e saudável. De acordo com Santiago (1993), a 

ergonomia funciona de forma preventiva, cuidando do design do sistema, prevendo 

possíveis problemas antes que os mesmos ocorram; e de forma corretiva, resolvendo 

problemas que ocorreram durante a operação, implantando mudanças e melhorias 

com o objetivo de eliminar do sistema estes problemas detectados. 
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A ergonomia é uma ciência que depende de múltiplas áreas científicas que 

fornecem conhecimento útil para sua aplicação, conforme descrito no Quadro 2 

abaixo. 

Quadro 2 - Áreas Científicas da Ergonomia 

Área Descrição 

Psicologia Analisa aspectos comportamentais e cognitivos 

no trabalho, como tomada de decisão, 

capacidade cognitiva, estresse mental e atitudes 

em resposta a estímulos específicos. 

Fisiologia Estuda o consumo de energia do corpo humano, 

a percepção sensorial, bem como a resposta do 

corpo ao ambiente e às condições do meio 

ambiente. 

Antropometria Analisa as dimensões do corpo humano, 

possibilitando a determinação dos espaços e 

superfícies de distância de trabalho. 

Biomecânica Estuda a aplicação das forças humanas ao 

esforço, manuseio de objetos pesados, 

vibrações, manutenção de posturas inadequadas 

e movimentos inadequados ou repetitivos, 

buscando evitar lesões ocasionadas por esses 

mecanismos. 

Engenharia Desenvolve o processo de fabricação e uso de 

máquinas. 

Outras áreas Como a anatomia, a toxicologia, a eletrônica, a 

informática, o desenho industrial, a engenharia 

mecânica e a gerência industrial. 

Fonte: adaptado de Conesa et al. (2002) e Dul (2012). 

As fronteiras da ergonomia se expandiram, incorporando principalmente 

conhecimentos de outras áreas relacionadas que possibilitem uma visão sistêmica, 

como a informática e a engenharia de produção (IIDA, 2018).  

Ao longo do tempo a ergonomia foi se tornando cada vez mais importante e 

mais presente nas empresas e na sociedade. Sua aplicação pode contribuir para 

ajudar a solucionar vários problemas sociais relacionados a conforto, saúde, 

segurança e eficiência, além de contribuir para redução de custos com problemas de 
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saúde, os quais incluem o tratamento das doenças, absenteísmo e a perda de 

produtividade. As doenças do sistema musculoesquelético, principalmente as dores 

da região das costas, assim como as doenças psicológicas, como o estresse, são as 

principais causas de incapacitação ao trabalho e de absenteísmo. A aplicação da 

ergonomia pode contribuir também para a redução desses problemas, os quais podem 

ser causados por projetos mal elaborados, assim como ao uso incorreto de 

equipamentos, tarefas e sistemas (DUL, 2012). 

2.2 ERGONOMIA E GÊNERO 

A Primeira Guerra Mundial, apesar dos retrocessos causados, foi um grande 

marco na ampliação da presença da mulher no mercado de trabalho (CAVAZOTTE et 

al., 2010). De acordo com o Departamento Intersindical de Estatística e Estudos 

Socioeconômicos – DIEESE (2012), a partir da década de 1970 houve um forte 

movimento de inclusão das mulheres no mercado de trabalho formal e em 1999, 49% 

das mulheres em idade ativa faziam parte da força de trabalho, enquanto os homens 

representavam uma taxa de 73,8%. A ampliação da participação feminina resultou de 

fatores como a elevação da escolaridade, emancipação econômica da mulher, 

redução da taxa de fecundidade, além da busca pela realização profissional, em que 

nas últimas décadas, observou-se a tendência do ingresso de mulheres em cargos 

anteriormente ocupados exclusivamente por homens (DIEESE, 2012). 

Em 2006, a Associação Internacional de Ergonomia (AIE) instituiu seu Comitê 

Técnico (CT) sobre Gênero e Trabalho, promovendo, desde então, a criação de 

subcomitês de pesquisa em muitos países com o propósito de examinar as relações 

entre gênero, sexo, saúde e trabalho em vários setores ocupacionais, como comércio, 

agricultura, indústria, transporte e saúde (LABERGE et al., 2020a). 

Mulheres e homens ocupam diferentes cargos e posições no mercado de 

trabalho e, consequentemente, acabam sofrendo formas diferentes de exposições às 

condições relacionadas ao trabalho e efeitos na saúde, devido ao sexo, tratando-se 

das diferenças biológicas, ou ao gênero, levando em consideração as diferenças 

sociais construídas ao longo do tempo na sociedade (QUINN; SMITH, 2018). O sexo 

é um fator importante a ser analisado quando se trata do estudo dos componentes 
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físicos ou fisiológicos do trabalho, enquanto o gênero é considerado quanto as 

dimensões sociais, de poder ou identitárias (LABERGE, 2020b). 

Ainda sobre a diferença de cargos e posições no mercado de trabalho, o 

mesmo ainda é muito segregado quando se trata de diferenças de trabalho para 

homens e mulheres, onde muitas vezes ambos ocupam diferentes profissões, 

posições hierárquicas, assim como realizam diferentes tarefas dentro da mesma 

profissão (MESSING et al., 2003; LABERGE et al., 2012; LAPERRIÈRE et al., 2017). 

De modo geral, homens e mulheres não fazem as mesmas tarefas, e até mesmo 

quando eles têm os mesmos cargos são frequentemente designados a realizarem 

diferentes tarefas e, dessa forma, são expostos a diferentes condições de trabalho 

(LIPPEL; MESSING, 2014). Alguns estudos (CHATIGNY; RIEL, 2014; CLAYS et al., 

2020) relatam que as mulheres possuem maior propensão em sofrer em trabalhos que 

demandam tarefas repetitivas e requerem uma postura estática, enquanto os homens 

geralmente realizam tarefas que envolvem mais esforço físico.  

Além dessas diferenças de trabalho entre homens e mulheres, de acordo com 

o estudo de Serrano et al. (2020), as atividades fora do horário de trabalho é o um dos 

fatores mais importantes a se considerar na influência do gênero na prevalência de 

desconforto osteomuscular, enfatizando como uma dupla carga de trabalho, a 

profissional e doméstica, tem um impacto irreversível na saúde da mulher. De modo 

geral, homens geralmente não realizam atividades domésticas ou de cuidados infantis 

(BISPO et al., 2020). Quando realizam fazem em proporção muito menor, enquanto 

as mulheres são as principais responsáveis por tais tarefas (VIVES et al., 2018; 

DAHLBERG et al., 2004; ROSA; QUIRINO, 2017b). Härenstam et al. (2003) relatam 

que as mulheres gastavam, em média, o dobro do tempo em trabalho doméstico não 

remunerado por semana quando comparado com os homens. 

Os efeitos do trabalho na saúde diferem para homens e mulheres, onde as 

mulheres possuem maior prevalência em relatar efeitos psicológicos, enquanto os 

homens possuem maior prevalência em relatar efeitos físicos (LIPPEL; MESSING, 

2014; SERRANO et al., 2020). Ao tratar sobre desconforto osteomuscular, alguns 

autores, como Pheasant (1996) e McQuerry (2020), defendem que existe uma maior 

propensão em mulheres relatarem sintomas em relação aos homens, podendo estar 

relacionada ao desenho dos locais de trabalho e das ferramentas manuais utilizadas, 
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os quais muitas vezes levam em consideração apenas dados antropométricos dos 

homens para serem desenvolvidos. Este tipo de consideração para o planejamento 

do projeto do local de trabalho é extremamente equivocado e prejudicial para as 

trabalhadoras, considerando que mulheres e homens são significativamente 

diferentes em suas funções fisiológicas, forças musculares, dimensões 

antropométricas e capacidade cardiovascular, mesmo não apresentando diferenças 

quando se trata da capacidade intelectual (IIDA, 2018).  

O gênero é um fator que precisa ser considerado nas intervenções 

ergonômicas, para garantir a efetividade e o sucesso, abordando não só os fatores de 

risco físico, como também os psicossociais (Serrano et al., 2020). A abordagem 

ergonômica considerando uma perspectiva de relações de gênero, é um aspecto 

fundamental para analisar as situações adversas de trabalho, demonstrando 

principalmente fatores relacionados a organização do trabalho que são fontes de 

dificuldades, desafios e pressões que podem ser potencializadores de adoecimentos 

e acidentes de trabalhadoras mulheres (ROSA; QUIRINO, 2017a). 

2.3 DISTÚRBIOS OSTEOMUSCULARES RELACIONADOS AO TRABALHO 

Com o avanço da ergonomia ao longo do tempo, vários estudos vêm sendo 

realizados para garantir cada vez mais a segurança, saúde e conforto dos 

trabalhadores. Na década de 1990, a ergonomia passou a estudar, de forma mais 

aprofundada, os fatores de risco para os distúrbios osteomusculares relacionados ao 

trabalho, passando a analisar, por exemplo, posturas inadequadas e/ou 

desconfortáveis, aplicação de força excessiva e o trabalho repetitivo (CARVALHO, 

2009). De acordo com Almeida e Fernandes (2017), nos últimos anos os distúrbios 

osteomusculares se tornaram um dos principais problemas de saúde pública 

enfrentados pela sociedade. Em tempos recentes, a prevenção de DORT se tornou 

uma das principais áreas de desenvolvimento de gestão em saúde e segurança e, 

dentro da ergonomia, várias intervenções têm sido realizadas nessa área a fim de 

propor melhorias (DENIS et al., 2008; YAZDANI et al., 2015). 

Os DORTs são lesões ou doenças causadas e/ou acentuadas pela exposição 

e esforços no ambiente de trabalho (CUI et al., 2020; NIMBARTE, 2014). De forma 

mais precisa, Chiavegato e Pereira (2004) definem como um conjunto de doenças que 
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afetam tendões, vasos, músculos e nervos dos membros superiores e inferiores do 

corpo humano, as quais possuem uma relação direta com a organização do trabalho, 

bem como com as exigências físicas deste ambiente. 

Alguns estudos apontam algumas vertentes para definir as causas dos 

distúrbios osteomusculares. Dahlberg et al., (2004) relatam que tarefas de trabalho 

repetitivas e monótonas, posturas desajeitadas e levantamento pesado são alguns 

dos fatores de risco para o desenvolvimento de DORT. Para Clays et al. (2020), 

fatores psicossociais podem induzir um efeito fisiológico e, dessa forma, aumentar o 

risco de desenvolvimento de problemas musculoesqueléticos. Concordando com esse 

pensamento, Dianat et al. (2015) em seus achados relata que a pressão de sentimento 

devido ao trabalho e, portanto, psicossociais, são fatores que contribuem para a 

presença de sintomas nas costas superiores. Chiavegato e Pereira (2004) acreditam 

que não existe uma causa única, mas que no ambiente de trabalho fatores 

psicológicos, biológicos e físicos podem ser os causadores desses distúrbios.  

Os resultados do estudo de Laberge et al. (2020a) constataram que fatores 

separados atingem o desenvolvimento de distúrbios musculoesqueléticos nas regiões 

do pescoço, ombro e membro superior, nos quais as variáveis de impacto diferem 

para homens e mulheres. Segundo os autores, alguns fatores possuem mais 

influência no desenvolvimento de DORT em homens dentro das restrições físicas do 

trabalho, como movimentos repetitivos das mãos e braços, cargas pesadas de 

transportes e movimentos, e posições cansativas e/ou dolorosas. Enquanto nas 

mulheres ocorre a influência de outras restrições de trabalho físico e psicossocial, 

como tarefas monótonas, trabalhar em velocidade muito alta, levantar ou mover 

pessoas e não poder fazer uma pausa quando necessário. Para Dahlberg et al., 

(2004), comparações da prevalência de distúrbios musculoesqueléticos entre homens 

e mulheres são difíceis de se fazer, considerando que ambos raramente realizam o 

mesmo tipo de tarefas de trabalho e, dessa forma, não são expostos aos mesmos 

riscos. 

Para Silva (2020b), as principais consequências dos DORTs para os 

trabalhadores são as dores ocasionadas, principalmente quando evoluem para 

sintomas crônicos. Ainda segundo o autor, além dos trabalhadores sofrerem devido 

às lesões acometidas, familiares, amigos e colegas de trabalho também se sentem 



31 

 

 

 

desconfortáveis, principalmente pelo sentimento de impotência perante o problema 

sofrido pelo trabalhador. De acordo com Fonseca (1998), a gravidade de dor 

experimentadas pelos trabalhadores pode ser classificada em quatro níveis, conforme 

Quadro 3 abaixo: 

Quadro 3 - Níveis de Dor 

Nível Descrição 

Grau 1 Dor leve e local, com uma sensação de 

desconforto ou peso, onde em momentos de 

descanso tem sua intensidade reduzida, não 

apresentando sinais clínicos, assim como não 

interfere na produtividade.  

Grau 2 Dor tolerável e com ocorrência em vários locais 

do corpo de forma intermitente, causando alguns 

sintomas como calor, formigamento ou mudança 

da sensibilidade, podendo reduzir a 

produtividade em determinados momentos. 

Grau 3 Dor forte e persistente que se espalha para 

outras regiões, podendo ocorrer o surgimento até 

em momentos de descanso. Apresenta fortes 

sinais clínicos como hipertrofia muscular e 

edemas, reduzindo a produtividade durante toda 

a jornada de trabalho. 

Grau 4 Dor insuportável na realização de qualquer 

movimento corporal, ocasionando a perda da 

força muscular, coordenação motora e até 

controle dos movimentos. Situação grave que 

pode acometer em incapacidade total de 

trabalhar, assim como de realizar atividades 

cotidianas, podendo ocasionar, ainda, problemas 

psicológicos no indivíduo. 

Fonte: Adaptado de Fonseca (1998). 

Os DORTs vêm impactando não só em lesões físicas como também no 

sofrimento psíquico dos trabalhadores. Em quadro mais avançados, quando há 

persistência e intensidade da dor, o trabalhador pode ficar afastado de suas funções 

de forma que não consiga mais voltar à sua antiga rotina (GRAVINA; ROCHA, 2006). 

Além da preocupação com a saúde e segurança dos trabalhadores, outro ponto 

importante a se considerar quando se trata de DORT são os custos envolvidos com o 

seu surgimento e agravamento. De acordo com Moraes et al. (2019), estes distúrbios 

geram prejuízos bilionários à sociedade. Esses custos incluem os que são 

relacionados de forma direta, como custos administrativos, custos médicos com os 
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tratamentos, aumento das alíquotas relacionadas ao acidente de trabalho e processos 

indenizatórios, e os de forma indireta, onde se destacam as perdas de qualidade, 

redução na produtividade, assim como as perdas por absenteísmo (ROSA, 

FERREIRA e BACHION, 2000). 

De modo geral, percebe-se que a ocorrência de DORT repercute em problemas 

diretos de incapacidade laboral, assim como em problemas psicológicos, os quais 

podem também ocasionar e/ou impulsionar os problemas relacionados à incapacidade 

laboral. De acordo com Silva (2020b), investir na prevenção dos casos de DORT no 

ambiente empresarial possibilita a redução de pelo menos sete consequências 

negativas para a empresa, sendo elas os problemas de qualidade, absenteísmo, 

aumentos das alíquotas relacionadas à acidentes no trabalho, indenizações, danos à 

imagem da empresa, substituição do trabalhador doente e outras consequências, 

como por exemplo as rescisões dos contratos de trabalho de forma precoce. 
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3 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

Neste capítulo são detalhados os procedimentos metodológicos utilizados para 

alcançar os objetivos do presente estudo. É apresentado, inicialmente, a 

caracterização do estudo, uma breve descrição do local escolhido para a coleta de 

dados e caracterização da amostra. Em seguida, é abordado o instrumento de 

pesquisa, a análise estatística dos dados e, por fim, a descrição da aprovação pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa. 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DO ESTUDO 

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa descritiva, o qual 

descreve as particularidades de uma determinada população ou fenômeno, ou ainda 

levanta as relações entre variáveis (LIMA FILHO, 2009). De acordo com Raupp e 

Beuren (2003), o estudo descritivo considera uma população e amostra pré-

determinada com o intuito de estudar aspectos e comportamento que elucidem as 

peculiaridades de interesse dos objetivos de pesquisa, fazendo uso de técnicas 

padronizadas de coletas de dados, delimitando métodos, objetivos, variáveis, 

hipóteses e questões que nortearão a coleta e interpretação dos dados. 

Em se tratando dos procedimentos, foi feito um levantamento ou survey, que 

de acordo com Freitas et al. (2000), consiste na obtenção de dados ou informações 

sobre características, opiniões ou ações de uma determinada amostra de pessoas, 

por meio de uma interrogação direta. De modo geral, seu modo de aplicação é feito 

através de um questionário, por meio de uma solicitação de informações ao grupo de 

pessoas do universo escolhido e, posteriormente, realiza-se análises quantitativas a 

fim de obter informações e conclusões sobre os dados coletados (GIL, 2008). 

3.2 FÁBRICA DE CALÇADOS 

Para este estudo, foi selecionada uma grande fábrica de calçados brasileira. 

Os dados mais recentes (do ano de 2019) da Associação Brasileira das Indústrias de 

Calçados (ABICALÇADOS), indicam que o Brasil produz 908,2 milhões de pares por 

ano, 1% do Produto Interno Bruto (PIB) brasileiro (LÉLIS, 2020), empregando 340 mil 

trabalhadores em 8 mil empreendimentos industriais (CORREIA et al., 2021).   
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Na fábrica estudada, dois terços dos trabalhadores estão alocados na 

manufatura dos calçados e os demais em atividades administrativas. A fábrica é 

organizada em setores de produção que operam 8 horas por dia, por três turnos, e 

durante 5 dias da semana; além de um dia com dois turnos de 6 horas de trabalho. 

Existem os setores para a preparação dos componentes, montagem, e armazenagem 

dos calçados. Três supervisores organizam tais setores. Cada um dos setores possui 

células lideradas por um trabalhador (líder). Este distribui os trabalhadores nas 

atividades, controla o ritmo de produção e é capaz de executar qualquer atividade da 

célula. As atividades realizadas pelos trabalhadores são, predominantemente, 

manuais, repetitivas, rápidas, com baixa autonomia e, na maioria dos casos, auxiliada 

por algum maquinário, como misturadores, prensas, máquinas de montagem e 

costura. Cerca de 200 pares de calçados são manufaturados por trabalhador, 

totalizando 272,5 calçados por dia. 

3.3 AMOSTRA 

Durante os 10 primeiros meses do ano de 2019, foram convidados a participar 

da pesquisa todos os 2579 trabalhadores de uma indústria de calçados brasileira. Os 

critérios de inclusão foram: (1) idade superior ou igual a 18 anos; (2) não possuir 

histórico de distúrbios osteomusculares relacionado ao trabalho (DORT); (3) não ter 

histórico de acidentes de trabalho; (4) não ser hipertenso; (5) não ser diabético; (6) 

não ser gestante; e (7) não ter adoecido nos últimos 30 dias. Um total de 707 (70,35% 

dos 1005 trabalhadores) homens e 1077 (68,42% das 1574 trabalhadoras) mulheres 

se adequaram aos critérios definidos. Informações de idade, Índice de Massa Corporal 

(IMC), tempo de serviço, setor e categoria profissional foram coletados para 

caracterizar a amostra. 

3.4 INSTRUMENTO DE PESQUISA 

Uma versão adaptada do Instrumento de Corlett e Bishop (CORLETT; BISHOP, 

1987), com mapa corporal no mesmo gênero do respondente (MESSING et al., 2008), 

foi utilizado para coletar os sintomas de DORT. As regiões avaliadas foram pescoço, 

trapézios, costas superior, lombar, quadris, além dos dimídios direito e esquerdo dos 

ombros, braços, cotovelos, antebraços, punhos, mãos, coxas, joelhos, panturrilhas e 
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pés. Uma escala de Likert de quatro níveis (1- nunca, 2- raramente, 3- 

frequentemente, e 4- sempre) auxiliou o processo de resposta quanto à frequência no 

qual os sintomas ocorriam nas regiões do corpo.    

3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

As análises foram realizadas separando dados de homens e mulheres em dois 

grupos (g1 e g2, respectivamente). A estatística descritiva associada aos fatores 

sociodemográficos e aos sintomas foi realizada. O teste de qui-quadrado foi utilizado 

para comparar as características sociodemográficas e os sintomas de DORT de 

homens e mulheres.    

A confiabilidade do instrumento de coleta de dados foi testada por meio do alfa 

de Conbrach (α) e Ômega de McDonald (ωt). Valores de ωt>α>0,70 indicam boa 

confiabilidade do instrumento (ZINBARG et al., 2005). O ajuste dos dados à técnica 

de análise fatorial (AF) foi testado por meio do teste de Kaiser–Meyer–Olkin (KMO) e 

do teste de esfericidade de Bartlett (BST). Valores KMO > 0,70 e p-value do BST < 

0,05 indicam bom ajuste dos dados a AF (HAIR et al., 2009). Os valores de carga 

fatorial (F) e comunalidade (h2) foram extraídos da AF. Considerou-se o Instrumento 

de pesquisa unidimensional quando F > 0,30 e h2 > 0,20 (HAIR et al., 2009) para 

todas as partes do corpo. Um fator dominante que explique mais de 20% da variância 

na AF permite a utilização de modelos da TRI unidimensional (RECKASE, 1979) 

O modelo de resposta gradual (SAMEJIMA, 1969) da TRI (Equação 1) foi 

utilizado para estimar o poder de discriminação (ai) e dificuldade das categorias de 

resposta (bik) dos itens, além do traço latente ou desconforto osteomuscular dos 

trabalhadores (θj) 

𝑃𝑖𝑘(𝜃𝑗) =
1

1+𝑒
−𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖𝑘)

−
1

1+𝑒
−𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖𝑘+1)

  (1) 

 

no qual 𝑃𝑖𝑘(𝜃𝑗) é a probabilidade de o trabalhador j escolher uma categoria de resposta 

k do item i, tal que bi2 < bi3 < bi4.  

Apesar dos parâmetros da TRI serem estimados com média 0,00 e desvio 

padrão igual a 1,00, as estimativas dos parâmetros das duas populações permanecem 

em métricas diferentes, dado que os mesmos são relativos às habilidades das 

diferentes populações ou grupos, levando a escalas diferentes (ANDRADE, 2001). 
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Portanto, o método de equalização dos parâmetros via Grupos Múltiplos (BOCK; 

ZIMOWSKI, 1996) foi adotado para que os parâmetros da TRI de ambos os grupos 

fossem colocados na mesma métrica. 

Alguns autores consideram que escalas com média 50,00 e desvio padrão 

10,00 facilitam uma melhor compreensão em comparação com escalas com média 

0,00 e 1,00 (MENEGON et al., 2019; SILVA et al., 2021). Portanto, os parâmetros da 

TRI foram transformados linearmente para da escala (0 ± 1) para a escala (50 ± 10) 

(Equações da 2 a 5), no qual 𝑏𝑖𝑘∗, 𝑎𝑖∗, 𝜃𝑗∗ e 𝑃(𝑈𝑖 = 1/𝜃𝑗∗) são os parâmetros 

transformados na escala (50 ± 10) de dificuldade e discriminação do item i, o traço 

latente do trabalhador j e a probabilidade condicional de assinalar uma dada 

alternativa de resposta dado que se possui um dado valor de traço latente 

(desconforto). 

𝑏𝑖𝑘∗ = 10 ∗ 𝑏𝑖𝑘 + 50                              (2) 

  

𝑎𝑖∗ =
𝑎𝑖
10

 

 

                             (3) 

𝜃𝑗∗ = 10 ∗ 𝜃𝑗 + 50                               (4) 
 

   

𝑃(𝑈𝑖=1/𝜃𝑗∗) = 𝑃(𝑈𝑖 = 1/𝜃𝑗)         (5) 

 

Por fim, a construção da escala se deu pelo processo de ancoragem. Portanto, 

a ancoragem de uma alternativa de resposta, em um dado nível Z da escala, ocorreu 

quando a probabilidade acumulada de se assinalar uma alternativa k de resposta foi 

superior a 50% (ALVARENGA et al., 2020). Assim, tendo como referência a primeira 

alternativa de resposta k, o número de níveis Z da escala de desconforto foi 

determinado com base na probabilidade acumulada de k-1 categorias de resposta de 

todos os itens do Instrumento de pesquisa (SILVA, et al., 2020a). Os modelos foram 

considerados válidos se apresentarem erro quadrático médio de aproximação 

(RMSEA) < 0,05; e o índice de ajuste comparativo (CFI); e índice de Tucker Lewis 

(TLI) > 0.90 (BROWN, 2015). Todos os procedimentos matemáticos foram realizados 

com auxílio do software R (R CORE TEAM, 2021) versão 4.1.0. 
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3.6 ÉTICA 

Os procedimentos adotados por esse estudo foram previamente aprovados 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina com o 

código CAAE00811518.5.0000.0121. 
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4 RESULTADOS 

 A confiabilidade dos dados foi observada com auxílio do alfa de Conbrach (α) 

e Ômega de McDonald (ωt). Assim como, o ajuste dos dados à análise fatorial (AF) 

foi analisado via teste de esfericidade de Bartlett (BST) e de Kaiser–Meyer–Olkin 

(KMO). Para as mulheres, foram estimados valores de α, ωt, KMO e do p-value do 

BST iguais a 0,94, 0,95, 0,84 e 2,2x10-16, respectivamente.  Para os homens, os 

mesmos parâmetros apresentaram valores iguais a 0,94, 0,96, 0,84 e 2,2x10-16, 

respectivamente. Tais resultados indicam confiabilidade para os dados (ZINBARG et 

al., 2005), além de assegurar ajuste dos mesmos ao método de AF (HAIR et al., 2009). 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA E DOS SINTOMAS 

 A Tabela 1 a seguir resume os dados sociodemográficos de homens e 

mulheres.  

 

Tabela 1 - Características da Amostra 

Fatores Masculino Feminino p-value 

  n (%) n (%)   

Idade (anos)     
18-24 248 (35,08) 440 (40,85) 0,020 

25-34 299 (42,29) 441 (40,95)  
35-44 119 (16,83) 157 (14,58)  
> 45 41 (5,80) 39 (3,62)  
IMC    
Abaixo do peso 40 (5,66) 30 (2,79) 0,040 

Peso norma 414 (58,56) 630 (58,50)  
Sobrepeso 207 (29,28) 333 (30,92)  
Obeso I 39 (5,52) 75 (6,96)  
Obeso II 6 (0,85) 6 (0,56)  
Obeso III 1 (0,14) 3 (0,28)  
Tempo de Serviço (Meses)  

  
< 12 198 (28,01) 302 (28,04) 0,009 

12-59 346 (48,94) 507 (47,08)  
60-119 69 (9,76) 162 (15,04)  
120-179 38 (5,37) 46 (4,27)  
180-239 31 (4,38) 39 (3,62)  
>239 25 (3,54) 21 (1,95)  
Categoria profissional  

 
 

White-collar 13 (1,84) 24 (2,23) 0,693 

Blue-collar 694 (98,16) 1053 (97,77)  
Setor    
Acabamento 57 (8,06) 60 (5,57) 0,000 
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Administração 11 (1,56) 14 (1,30)  
Almoxarifado 2 (0,28) 21 (1,95)  
Balancim 27 (3,82) 17 (1,58)  
Borracha 18 (2,55) 29 (2,69)  
Botas 32 (4,53) 37 (3,44)  
Costura 0 (0,00) 38 (3,53)  
Centro de distribuição 10 (1,41) 109 (10,12)  
Cimentado 25 (3,54) 20 (1,86)  
Hava 10 (1,41) 3 (0,28)  
Injetora 12 (1,70) 21 (1,95)  
Injetora de etileno acetato de 
vinila 9 (1,27) 

1 (0,09) 
 

Laboratório 4 (0,57) 8 (0,74)  
Montagem 324 (45,83) 346 (32,13)  
Origine 45 (6,36) 39 (3,62)  
Planejamento 2 (0,28) 15 (1,39)  
Pré-Fabricado 47 (6,65) 104 (9,66)  
Prensas 18 (2,55) 17 (1,58)  
Qualidade 8 (1,13) 6 (0,56)  
Recursos humanos 7 (0,99) 1 (0,09)  
Segurança do trabalho 1 (0,14) 4 (0,37)  
Pré-montagem 5 (0,71) 3 (0,28)  
Timber 16 (2,26) 5 (0,46)  
Vulcanizado 17 (2,40) 30 (2,79)  
Serigrafia 0 (0,00) 129 (11,98)  

Fonte: Autor (2021) 

Ficou evidenciado que as mulheres são, relativamente, mais jovens (18,2% 

estão na faixa > 34 anos contra 22,63% dos homens), tem IMC mais elevado (7,80% 

estão na faixa de obesas contra 6,51% dos homens), menos tempo de empresa 

(9,84% na faixa > 119 meses contra 13,29% dos homens) e trabalham nos setores de 

montagem, serigrafia, centro de distribuição e pré-fabricado (setores blue-collar). Os 

homens estão, em sua maioria, no setor de montagem e não ocupam atividades de 

costura e serigrafia. 

A Tabela 2 apresenta o resultado dos sintomas de DORT.  

Tabela 2 - Síntese dos sintomas em homens e mulheres 

Item Resposta Masculino Feminino p-value 

    n (%) n (%)   

Pescoço Nunca 487 (68,88) 744 (69,08) 0,038  
Raramente 126 (17,82) 160 (14,86)   
Frequentemente 54 (7,64) 77 (7,15)   
Sempre 40 (5,66) 96 (8,91)       

Trapézios Nunca 442 (62,52) 770 (71,49) 0,000  
Raramente 169 (23,90) 180 (16,71)   
Frequentemente 55 (7,78) 62 (5,76)   
Sempre 41 (5,80) 65 (6,04)       

Ombro esquerdo Nunca 437 (61,81) 755 (70,10) 0,001 
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Raramente 174 (24,61) 220 (20,43)   
Frequentemente 38 (5,37) 48 (4,46)   
Sempre 58 (8,20) 54 (5,01)       

Ombro direito Nunca 382 (54,03) 717 (66,57) 0,000 
Raramente 200 (28,29) 229 (21,26)   
Frequentemente 49 (6,93) 56 (5,20)   
Sempre 76 (10,75) 75 (6,96)       

Costas superior Nunca 486 (68,74) 832 (77,25) 0,000 
Raramente 117 (16,55) 152 (14,11)   
Frequentemente 60 (8,49) 42 (3,90)   
Sempre 44 (6,22) 51 (4,74)       

Braço esquerdo Nunca 556 (78,64) 950 (88,21) 0,000 
Raramente 63 (8,91) 45 (4,18)   
Frequentemente 45 (6,36) 40 (3,71)   
Sempre 43 (6,08) 42 (3,90)       

Braço direito Nunca 550 (77,79) 946 (87,84) 0,000 
Raramente 64 (9,05) 45 (4,18)   
Frequentemente 47 (6,65) 43 (3,99)   
Sempre 46 (6,51) 43 (3,99)       

Cotovelo esquerdo Nunca 626 (88,54) 985 (91,46) 0,175 
Raramente 48 (6,79) 60 (5,57)   
Frequentemente 19 (2,69) 17 (1,58)   
Sempre 14 (1,98) 15 (1,39)       

Cotovelo direito Nunca 615 (86,99) 983 (91,27) 0,000 
Raramente 58 (8,20) 58 (5,39)   
Frequentemente 17 (2,40) 20 (1,86)   
Sempre 17 (2,40) 16 (1,49)       

Lombar Nunca 491 (69,45) 771 (71,59) 0,000  
Raramente 93 (13,15) 195 (18,11)   
Frequentemente 58 (8,20) 44 (4,09)   
Sempre 65 (9,19) 67 (6,22)       

Antebraço 
esquerdo 

Nunca 582 (82,32) 949 (88,12) 0,004 
Raramente 59 (8,35) 69 (6,41)   
Frequentemente 35 (4,95) 29 (2,69)   
Sempre 31 (4,38) 30 (2,79)       

Antebraço direito Nunca 579 (81,90) 951 (88,30) 0,002 
Raramente 59 (8,35) 63 (5,85)   
Frequentemente 38 (5,37) 32 (2,97)   
Sempre 31 (4,38) 31 (2,88)       

Antebraço direito Nunca 579 (81,90) 951 (88,30) 0,002  
Raramente 59 (8,35) 63 (5,85)   
Frequentemente 38 (5,37) 32 (2,97)   
Sempre 31 (4,38) 31 (2,88)       

Punho esquerdo Nunca 452 (63,93) 768 (71,31) 0,001  
Raramente 132 (18,67) 193 (17,92)   
Frequentemente 54 (7,64) 52 (4,83)  

  Sempre 69 (9,76) 64 (5,94)       
Punho direito  Nunca 437 (61,81) 756 (70,19) 0,000 

Raramente 150 (21,22) 200 (18,57)   
Frequentemente 46 (6,51) 57 (5,29)   
Sempre 74 (10,47) 64 (5,94)       

Mão esquerda  Nunca 507 (71,71) 883 (81,99) 0,000 
Raramente 109 (15,42) 124 (11,51)   
Frequentemente 47 (6,65) 36 (3,34)   
Sempre 44 (6,22) 34 (3,16)       

Mão direita  Nunca 501 (70,86) 882 (81,89) 0,000 
Raramente 112 (15,84) 128 (11,88)  
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Frequentemente 46 (6,51) 36 (3,34)   
Sempre 48 (6,79) 31 (2,88)       

Coxa esquerda  Nunca 606 (85,71) 967 (89,79) 0,035 
Raramente 60 (8,49) 73 (6,78)   
Frequentemente 27 (3,82) 21 (1,95)   
Sempre 14 (1,98) 16 (1,49)       

Coxa direita  Nunca 612 (86,56) 968 (89,88) 0,095 
Raramente 56 (7,92) 73 (6,78)   
Frequentemente 25 (3,54) 21 (1,95)   
Sempre 14 (1,98) 15 (1,39)       

Joelho esquerdo  Nunca 555 (78,50) 891 (82,73) 0,123 
Raramente 101 (14,29) 130 (12,07)   
Frequentemente 31 (4,38) 31 (2,88)   
Sempre 20 (2,83) 25 (2,32)       

Joelho direito  Nunca 550 (77,79) 892 (82,82) 0,057 
Raramente 105 (14,85) 124 (11,51)   
Frequentemente 30 (4,24) 31 (2,88)   
Sempre 22 (3,11) 30 (2,79)       

Panturrilha 
esquerda 

Nunca 550 (77,79) 906 (84,12) 0,004 
 

Raramente 94 (13,30) 98 (9,10)   
Frequentemente 38 (5,37) 36 (3,34)   
Sempre 25 (3,54) 37 (3,44)       

Panturrilha direita  Nunca 554 (78,36) 906 (84,12) 0,009 
Raramente 93 (13,15) 98 (9,10)   
Frequentemente 36 (5,09) 36 (3,34)   
Sempre 24 (3,39) 37 (3,44)       

Pé esquerdo  Nunca 492 (69,59) 852 (79,11) 0,000 
Raramente 126 (17,82) 134 (12,44)   
Frequentemente 42 (5,94) 41 (3,81)   
Sempre 47 (6,65) 50 (4,64)       

Pé direito Nunca 492 (69,59) 861 (79,94) 0,000  
Raramente 126 (17,82) 126 (11,70)   
Frequentemente 44 (6,22) 40 (3,71)   
Sempre 45 (6,36) 50 (4,64)       

Sintomas Nenhum 98 (13,86) 189 (17,55) 0,000  
1-5 sintomas 296 (41,87) 561 (52,09)   
6-10 sintomas 164 (23,20) 197 (18,29)  

  > 10 sintomas 149 (21,07) 130 (12,07)        
Fonte: Autor (2021). 

Verifica-se, com a exceção dos sintomas da região do cotovelo esquerdo, coxa 

direita e joelhos, que a quantidade de sintomas é relativamente diferente nas demais 

regiões do corpo de homens e mulheres. A quantidade de sintomas por trabalhador 

também é diferente entre os gêneros. 

4.2 ESTIMAÇÃO DOS PARÂMETROS DO INSTRUMENTO DE PESQUISA   

 A Tabela 3 apresenta os parâmetros da AF e da TRI de homens e mulheres.  
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Tabela 3 - Parâmetros da análise fatorial e da TRI 

  Homens   Mulheres 

Item F h2 ai bi1 bi2 bi3   F h2 ai bi1 bi2 bi3 

Pescoço 0,512 0,263 1,379 0,726 1,750 2,621  0,630 0,396 1,016 0,946 1,924 2,686 

Trapézios 0,652 0,425 1,304 0,448 1,759 2,682  0,608 0,370 1,463 0,830 1,809 2,466 

Ombro esquerdo 0,725 0,525 1,649 0,384 1,551 2,035  0,696 0,484 1,788 0,682 1,812 2,376 

Ombro direito 0,772 0,596 1,987 0,107 1,196 1,655  0,760 0,577 2,066 0,513 1,492 1,971 

Costas superior 0,588 0,346 1,329 0,738 1,655 2,557  0,615 0,379 1,237 1,210 2,318 2,953 

Braço esquerdo 0,892 0,796 2,630 0,901 1,363 1,897  0,840 0,705 3,356 1,289 1,596 2,054 

Braço direito 0,883 0,780 2,492 0,888 1,346 1,884  0,826 0,682 3,195 1,283 1,584 2,060 

Cotovelo esquerdo 0,789 0,623 1,900 1,570 2,259 2,886  0,745 0,556 2,182 1,708 2,440 2,979 

Cotovelo direito 0,774 0,600 1,764 1,509 2,308 2,854  0,720 0,519 2,080 1,732 2,425 3,007 

Lombar 0,564 0,318 1,461 0,744 1,429 2,089  0,652 0,424 1,162 0,938 2,209 2,785 

Antebraço esquerdo 0,877 0,768 2,458 1,078 1,607 2,161  0,823 0,677 3,092 1,287 1,833 2,326 

Antebraço direito 0,878 0,771 2,385 1,075 1,592 2,182  0,814 0,663 3,111 1,307 1,800 2,307 

Punho esquerdo 0,806 0,650 2,317 0,416 1,162 1,652  0,806 0,650 2,317 0,665 1,533 1,997 

Punho direito 0,800 0,640 2,205 0,351 1,203 1,624  0,792 0,627 2,267 0,629 1,519 2,023 

Mão esquerda 0,814 0,663 2,373 0,644 1,348 1,935  0,813 0,661 2,387 1,067 1,859 2,401 

Mão direita 0,811 0,658 2,286 0,632 1,353 1,901  0,802 0,644 2,357 1,064 1,888 2,468 

Coxa esquerda 0,595 0,354 1,869 1,414 2,147 2,962  0,740 0,547 1,260 2,139 3,202 3,964 

Coxa direita 0,598 0,357 1,855 1,476 2,196 2,975  0,737 0,544 1,268 2,144 3,217 4,002 

Joelho esquerdo 0,626 0,392 1,276 1,268 2,454 3,351  0,600 0,360 1,366 1,458 2,655 3,407 

Joelho direito 0,633 0,400 1,220 1,269 2,516 3,370  0,583 0,340 1,389 1,457 2,557 3,208 

Panturrilha esquerda 0,693 0,480 1,688 1,049 1,919 2,686  0,704 0,496 1,635 1,423 2,210 2,783 

Panturrilha direita 0,705 0,497 1,709 1,072 1,953 2,702  0,709 0,502 1,690 1,400 2,176 2,737 

Quadris 0,620 0,384 1,584 1,869 2,488 3,147  0,682 0,465 1,343 2,538 2,987 3,989 

Pé esquerdo 0,695 0,483 2,034 0,616 1,455 1,988  0,767 0,589 1,646 1,124 1,989 2,508 

Pé direito 0,701 0,492 1,945 0,632 1,488 2,062   0,753 0,567 1,673 1,158 1,984 2,487 

Fonte: Autor (2021). 
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Independente do gênero, valores de F > 0,30 e h2 > 0,20 foram observados 

para todos os itens. A fim de determinar a dimensionalidade do instrumento utilizado 

neste estudo foram construídos os gráficos da Análise Paralela (Figuras 1 e 2).  

Fonte: Autor (2021) 

 

 

Fonte: Autor (2021) 
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Figura 1- Gráfico de análise paralela (homens) 

Figura 2 - Gráfico de análise paralela (mulheres) 
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Pode-se constatar a presença de um fator dominante para ambas as análises, 

onde um único fator explicou 53,70% e 53,00% da variância para homens e mulheres, 

respectivamente. Portanto, uma única dimensão pode explicar o traço latente avaliado 

(RECKASE, 1979). Os sintomas nas regiões do corpo apresentam boa capacidade de 

discriminar indivíduos com diferentes níveis de desconforto (ai > 0,70) (TEZZA et al., 

2011). As curvas de informações sugerem que os escores de desconforto dos 

trabalhadores, tanto para homens, quanto para mulheres, têm melhor precisão entre 

os valores -1 e 4 unidades de φj (Figuras 3 e 4). 

Fonte: Autor (2021) 
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Figura 3- Curva de informação para a escala de desconforto construída (homens) 
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Fonte: Autor (2021) 

 

4.3 ESCALA DE DESCONFORTO 

As alternativas de resposta ancoraram em oito níveis diferentes de desconforto 

(Tabela 4). Tais níveis indicam padrões de resposta assinalados pelos trabalhadores 

com níveis de desconforto entre 55,00 e 59,99 unidades de desconforto 

osteomuscular (udo) (Nível 1), 60,00 e 64,99 udo (Nível 2), 65,00 e 69,99 udo (Nível 

3), 70,00 e 74,99 udo (Nível 4), 75,00 e 79,99 udo (Nível 5), 80,00 e 84,99 udo (Nível 

6), 85,00 e 89,99 udo (Nível 7) e a partir de 90 udo (Nível 8).  

Tabela 4 - Escala de desconforto osteomuscular para homens e mulheres 

Regiões do corpo Nível 1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 Nível 5 Nível 6 Nível 7 Nível 8 

 H M H M H M H M H M H M H M H M 

Pescoço    RA RA   FR FR   TD TD      
Trapézios RA    RA   FR  FR   TD TD      
Ombro esquerdo RA   RA   FR FR TD TD           
Ombro direito RA    FR RA TD   FR   TD       
Costas superior    RA   RA FR FR  TD TD       
Braço esquerdo    RA  FR RA TD FR  TD          
Braço direito    RA  FR  TD RA  FR   TD       
Cotovelo esquerdo          RA RA FR FR TD   TD    
Cotovelos direito      RA    RA  FR FR TD TD      
Lombar    RA  FR RA  FR TD TD         
Antebraço esquerdo       RA RA FR FR TD TD         

Test Information and Standard Errors

-6 -4 -2 0 2 4 6

0

10

20

30

0

5

10

15

20

S
EI

Figura 4- Curva de informação para a escala de desconforto construída (mulheres) 



46 

 

 

 

Antebraço direito      RA RA  FR FR TD TD         
Punho esquerdo RA   RA FR  TD FR  TD          
Punho direito RA    FR RA TD FR  TD          
Mão esquerda    RA  FR RA TD FR  TD          
Mão direita    RA  FR  TD   RA      FR   TD 

Coxa esquerda       RA    FR RA TD    FR  TD 

Coxa direita       RA RA    FR  TD FR   TD   
Joelho esquerdo       RA RA   FR    FR TD TD   
Joelho direito       RA RA     FR FR TD TD    
Panturrilha esquerda       RA RA FR   FR TD TD      

Panturrilha direita       RA  FR     TD RA  FR  TD  

Quadris         RA RA FR FR    TD TD    

Pé esquerdo    RA  FR RA TD FR  TD         
Pé direito    RA RA FR    FR TD TD         

Fonte: Autor (2021). Legenda: H é Homem, M é Mulher, RA é Raramente, FR é Frequentemente TD é 

Todo Dia. 

É possível observar que as alternativas de respostas de cada região do corpo 

ancoraram em pontos diferentes da escala para homens e mulheres. Essa diferença 

implica em padrões de resposta diferentes, além de fornecer indícios de que a 

evolução dos sintomas de DORT ocorre de forma diferente em homens e mulheres 

que experimentam o mesmo nível de desconforto (Figura 5). O modelo para homens 

e mulheres foram validados com valores de CFI iguais a 0,999 e 0,999, TLI iguais a 

0,999 e 0,999, e RMSEA iguais a 0,023 (0,018-0,027) e 0,028 (0,022-0,033), 

respectivamente. 
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Fonte: Autor (2021). Imagem com círculos com três diferentes tons de cinza alocados nas partes do 

corpo com sintomas de homens e mulheres, de tal modo que o agravamento dos sintomas é indicado 

à medida que os círculos ganham um tom de cinza mais escuro. 

Figura 5 - Evolução progressiva dos sintomas osteomusculares com base na escala e nos 
padrões de resposta de homens e mulheres. 
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5 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

 Ao estudar a influência do gênero sob aspectos ocupacionais, existe uma 

expectativa de que as mulheres sejam mais vulneráveis, algo que nem sempre é 

verificado (STRAZDINS; BAMMER, 2004; HOOFTMAN et al., 2004; NORDANDER et 

al., 2007; LIMA; COELHO, 2021). As mulheres, a depender da situação, podem ser 

mais fortes, mais altas, mais experientes e ter menos obrigações domésticas e 

familiares (MESSING et al. 2016), muitas destas características são encontradas nas 

mulheres da indústria calçadista brasileira. Estudar gênero também é estudar o sexo 

masculino (ARMSTRONG; MESSING, 2014), homens podem apresentar um 

resultado que indique maior vulnerabilidade a sintomas musculoesqueléticos (CLAYS 

et al., 2007; HOOFTMAN et al., 2009; DIANAT et al. 2015; SILVA et al., 2017).  

Assim, esse estudo tenta contribuir para um melhor entendimento sobre o 

fenômeno das dores osteomusculares considerando que homens e mulheres são 

diferentes biologicamente (PINKER, 2010) e socialmente (SAINI, 2018). Para Messing 

et al. (2021), ainda é um desafio para ergonomistas profissionais a inclusão dos 

aspectos de gênero na compreensão e transformação do trabalho. Portanto, estudos 

que analisam aspectos ergonômicos em mulheres e homens, separadamente, podem 

trazer contribuições científicas relevantes (MESSING et al., 2009; MESSING; 

CAROLY, 2011; LABERGE et al., 2020a) e devem ser incentivados. Também é 

preciso deixar claro que a maioria dos estudos em ergonomia são feitos com amostras 

formadas, em sua maioria, por homens (MESSING et al. 2017) e, essa discrepância, 

precisa ser corrigida. 

A premissa de que as mulheres apresentariam maior quantidade de sintomas 

de dor osteomuscular (CAMIRAND et al., 2016) não foi confirmada. Ao analisar a 

literatura, outras pesquisas também têm indicado a possibilidade de uma maior 

prevalência de sintomas em homens (KRAUSE et al., 1997; PICAVET; HAZES, 2003) 

ou, até mesmo, uma prevalência de sintomas muito semelhante (LIMA; COELHO, 

2021). Diversos fatores podem contribuir para que homens relatem experimentar 

maior quantidade de sintomas. Os homens, na maioria dos casos, estão mais 

expostos a uma série de fatores de risco ergonômico associados aos DORTs 

(HOOFTMAN et al., 2004), e sofrem maior efeito dos fatores psicossociais 

(GHAFFARI et al., 2008; SILVA et al., 2017), algo que eleva o estresse laboral e 
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tensão muscular (LUNDBERG et al., 1989; BATHMAN et al., 2013) contribuindo 

diretamente para sintomas osteomusculares (BODIN et al., 2020). Muitos estudos 

também não levaram em consideração que uma maior massa muscular do homem 

vem acompanhada de maior peso corporal e carga antropométrica, algo que pode 

elevar a fadiga dos músculos estabilizados dos movimentos dos membros superiores 

(SLOPECKI et al., 2020), contribuindo para DORTs. Então adotar uma espécie de 

hipótese de vulnerabilidade feminina nos estudos científicos não é algo correto 

(STRAZDINS; BAMMER, 2004) e, em alguns casos, pode levar ao enviesamento nos 

resultados das pesquisas (SAINI, 2018).         

Na tentativa de compreender o processo progressivo dos sintomas, essa 

pesquisa buscou encontrar padrões de resposta, por meio da TRI, para discriminar os 

trabalhadores com diferentes níveis de desconforto osteomuscular (SILVA et al., 

2021). Nesse estudo, foram utilizados o modelo de resposta gradual (SAMEJIMA, 

1969) e a regra de ancoragem proposta por Alvarenga et al. (2020) para determinar 

os níveis de desconforto osteomuscular e as regiões do corpo que estão associadas 

aos mesmos. O modelo de resposta gradual é de natureza cumulativa, ou seja, a 

probabilidade de um trabalhador assinalar um sintoma de dor mais frequente em uma 

dada região do corpo cresce em função do traço latente (desconforto osteomuscular) 

do respondente (BORTOLOTTI; ANDRADE, 2007). Portanto, com o auxílio da regra 

de ancoragem, oito níveis de desconforto foram criados (nível 1 – menor grau de 

desconforto, até o nível 8 – maior grau de desconforto). 

No nível 1 (até 59,99 unidade de desconforto osteomuscular ou udo.), apenas 

homens relatam sintomas osteomusculares raros nos ombros, punhos e trapézios. 

Silva et al. (2021) observaram que, na indústria de calçados, os sintomas tendem a 

se iniciar nessas mesmas regiões e que, para compensar os sintomas de dor, existe 

uma tendência dos trabalhadores de sobrecarregar outras regiões do corpo que estão 

sem sintomas. No estudo de Descatha et al. (2009) os sintomas osteomusculares 

também tiveram sua gênese nos punhos e ombros.  

No nível 2 (até 64,99 udo.), as mulheres passaram a relatar os primeiros 

sintomas raros no pescoço, trapézios, ombro e punho esquerdo, cotovelo e antebraço 

direito. Nessa mesma região, homens relataram sintomas raros no pescoço, costas 

superior, lombar, braços, mãos e pés, além dos sintomas já citados no nível 1 da 
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escala. Como esperado, as dores nos ombros, do nível 1, se irradiam para a região 

cervical (WICK, 1991), conforme indicado na escala (Tabela 4). Vale destacar que, 

como as mulheres na indústria de calçados brasileira tendem a realizar trabalhos 

repetitivos que exigem alguma intensidade muscular (LEITE et al., 2021), é possível 

que o cansaço e a fadiga venham apenas depois (em relação a fadiga dos homens). 

Isso porque as mulheres possuem mais fibras musculares do tipo I (JAWOROWSKI 

et al., 2002). Assim, a combinação das características do trabalho e da natureza das 

fibras musculares pode explicar o atraso dos sintomas nas mulheres em relação aos 

homens em algumas regiões do corpo. Em um cenário laboral diferente, ou seja, com 

esforços repetitivos de baixa intensidade (comuns em atividades realizadas nos 

países desenvolvidos) tal composição de fibras musculares pode contribuir para o 

desenvolvimento de lesões (SLOPECKI et al., 2020), apresentando efeito inverso ao 

que ocorreu nesse estudo de caso. 

No Nível 3 (até 69,99 udo.), o padrão de resposta para os homens indica que 

sintomas raros passam a se acumular também nos antebraços, coxas, joelho e 

panturrilha. Inclusive é possível verificar que sintomas frequentes passam a ser 

relatados nos braços, lombar, punhos, mãos e pés. As mulheres, por sua vez, nesse 

mesmo nível de desconforto, relatam sintomas raros nas costas superior, lombar, 

quadris, no dimídio direito no ombro, punho e joelho, além de sintomas no dimídio 

esquerdo no braço, antebraço, mão, joelho, panturrilha e pé esquerdo. Dores 

frequentes são relatadas no ombro esquerdo. Diferente dos estudos de Zwart et al. 

(2000) e Silva et al. (2017), uma maior incidência de sintomas no pescoço e trapézio 

não foi observada para as mulheres (Tabela 2). Além disso, os resultados desse 

estudo indicam que as mulheres relatam os sintomas em algumas regiões, como o 

trapézio, de forma mais tardia. Ou seja, em alguns casos, mulheres só passam a 

relatar sintomas em regiões do corpo quando estão num nível de desconforto 

osteomuscular mais elevado em comparação aos homens. 

No Nível 4 (até 74,99 udo.), os homens já relatam sintomas em todas as regiões 

do corpo. Sintomas raros podem ser observados nos cotovelos e no quadril; sintomas 

frequentes no pescoço, trapézios, costas superior, antebraços, panturrilhas e ombro 

esquerdo; e sintomas diários são relatados nos braços, punhos, mãos, além de ombro 

esquerdo e pé esquerdo. Nas mulheres algumas regiões, como a mão e panturrilha 
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direita e coxa esquerda, ainda não possuem sintomas. Por outro lado, outros sintomas 

passam a ser raros no braço direito e cotovelo esquerdo. Sintomas também são 

frequentes no pescoço, trapézio, costas superior, lombar, nos antebraços, punhos, 

quadris, pés, além de braço e mão esquerda. O primeiro sintoma diário entre as 

mulheres é indicado no ombro esquerdo.  

No nível 5 (até 79,99 udo.), os homens experimentam sintomas apenas 

frequentes ou diários nas regiões do corpo analisadas. Nas mulheres sintomas raros 

na mão direita e na coxa esquerda passam a ser também relatados. Ao analisar os 

sintomas nos membros superiores, estudos prévios têm indicado que os cotovelos são 

as últimas partes a apresentar queixas por parte dos trabalhadores (DESCATHA et 

al., 2004; SILVA, et al., 2020a). A região do quadril, relatada com sintomas frequentes 

em ambos os gêneros, tem sido relacionada com elevados graus de desconforto 

(SILVA et al., 2021). Os achados dos estudos anteriores se assemelham ao 

comportamento progressivo dos sintomas observado nesse estudo. 

No nível 6 (até 84,99 udo.), com exceção dos joelhos e quadril, todas as regiões 

do corpo dos homens apresentam sintomas diários. Entre as mulheres, a região da 

panturrilha direita é a última a apresentar sintomas raros. Na coxa direita e joelho 

esquerdo os sintomas são frequentes. Sintomas diários são relatados no pescoço, 

trapézio, quadris, no dimídio direito no ombro, braço, cotovelo, joelho, além da 

panturrilha esquerda. Portanto, assim como ocorreu nos achados Dianat et al. (2015), 

sobre o agravamento dos sintomas de DORT, fica cada vez mais claro que homens e 

mulheres possuem diferentes padrões de distúrbios osteomusculares quanto a 

frequência de ocorrência dos sintomas. Diferenças no padrão de ativação muscular e 

resistência à fadiga (NIMBARTE, 2014; ZHANG et al., 2014) podem explicar as 

assimetrias observadas nos padrões de resposta aos sintomas de homens e 

mulheres. 

O próximo nível (nível 7), que vai até 89,99 udo., os homens passam a 

apresentar sintomas diários em todas as partes do corpo, sendo os joelhos e o quadril 

as últimas regiões a serem relatados com sintomas. Nas mulheres, mão e panturrilha 

direita e coxa esquerda apresentam sintomas frequentes. Os sintomas diários são 

relatados no cotovelo e joelho esquerdo e coxa direita. Pesquisas teriam identificado 

que, na indústria de calçados, o gênero feminino seria mais susceptível a desenvolver 
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sintomas nos joelhos (LEITE et al., 2021), algo não confirmado por esse estudo. É 

importante destacar que as atividades de costura, na manufatura de calçados, fazem 

grande uso dos joelhos (DIANAT; SALIMI, 2014) e, nesse estudo, são realizadas 

apenas por mulheres (Tabela 1). E existe dificuldade de comparar os achados dessa 

pesquisa com outros estudos, pois, em se tratando de sintomas nos membros 

inferiores, a literatura é escassa e de baixa qualidade (HOOFTMAN et al., 2004). Ainda 

assim, é possível observar que os poucos estudos indiquem maior prevalência de 

sintomas em mulheres (LAPERRIÈRE et al., 2017). 

Por fim, no nível 8 (a partir de 90,00 udo.), as mulheres passam a relatar 

sintomas diários em todas as regiões do corpo, algo que já havia ocorrido para os 

homens no nível 7 da escala de desconforto. Sintomas de DORT tendem a ser 

relatados de forma diferente em função do gênero (DIANAT et al., 2015), pois homens 

e mulheres, pelo menos em regra, tendem a realizar a mesma atividade de modo 

diferente (HOOFTMAN et al., 2005; CAVET et al., 2012). Em grande parte, isso ocorre 

porque os elementos de trabalho são idealizados com base em parâmetros e 

dimensões masculinas (MESSING et al., 2020). Vale destacar que o gênero não é 

ajustável, mas que esse fato pode levar a intervenções inovadoras (HABIB; 

MESSING, 2012). Conhecer a evolução progressiva dos sintomas osteomusculares 

gera uma informação adicional para a tomada de decisão por parte dos ergonomistas 

(SILVA et al., 2021). 

Contudo, é necessário analisar os resultados dessa pesquisa com cautela. 

Embora que, na indústria de calçados brasileira, algumas intervenções ergonômicas 

que foram idealizadas para ambos os sexos possam trazer maiores benefícios para 

as mulheres (BISPO et al., 2020), em alguns casos, trabalhadoras podem ser 

resistentes a aceitar como são presentes e relevantes alguns aspectos nocivos do 

trabalho, como o assédio sexista experimentado, e peso e tamanho dos equipamentos 

(MESSING et al., 2021). Portanto, o medo, por parte das mulheres, de relatar os 

sintomas não deve ser desprezado. Mas, é preciso ressaltar que a amostra desse 

estudo, por ser relativamente grande, pode reduzir, em grande parte, o efeito 

associado as respostas de algumas mulheres que possam optar por não relatar os 

sintomas de forma fidedigna. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esse estudo apresentou que, através de uma escala de desconforto 

osteomuscular de oito níveis foi possível observar que são diferentes, para homens e 

mulheres, o modo como os sintomas de DORT, progressivamente e cumulativamente, 

atingem as regiões do corpo. Também se verificou que, mesmo em níveis da escala 

no qual os trabalhadores apresentavam o mesmo valor de desconforto, perfis de 

resposta diferentes, para as regiões do corpo, foram observados em função do gênero 

dos respondentes. Por fim, além de contribuir para uma ampliação dos estudos sobre 

gênero e ergonomia, esse trabalho pode auxiliar ergonomistas a compreender melhor 

como os sintomas de DORT vão acometendo as diferentes regiões do corpo de 

homens e mulheres na indústria de calçados.  

Algumas limitações precisam ser comentadas. Esse estudo faz uso apenas de 

sintomas autorrelatados pelos trabalhadores, ou seja, baseados apenas no aspecto 

perceptivo. Também não se analisou a presença de differential item functioning nas 

regiões do corpo para fatores como idade, IMC, entre outras características que 

podem influenciar na frequência dos DORTs. Por fazer uso de dados de apenas uma 

indústria, não se pode generalizar os achados dessa pesquisa. Estudos futuros podem 

analisar as diferenças dos sintomas e sua evolução em homens e mulheres que 

trabalhem no mesmo setor, assim como incluir as limitações desse estudo nos seus 

achados principais. 
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APÊNDICE B – CURVAS DE RESPOSTAS DE CADA ITEM (MULHERES) 
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