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Dor musculoesquelética e vulnerabilidade ocupacional 
em trabalhadores do setor público municipal 
em Belo Horizonte, Brasil

Musculoskeletal pain and occupational vulnerability 
in municipal public sector workers in Belo Horizonte, Brazil

Resumo  Este artigo buscou descrever o perfil 
dos trabalhadores no setor público municipal em 
relação à ocorrência autorreferida de dor muscu-
loesquelética (DME). Em 2009, foi realizado um 
estudo seccional em Belo Horizonte que avaliou 
características sociodemográficas, funcionais, con-
dição de saúde, hábitos e qualidade de vida, por 
meio de questionário autoaplicado. Utilizou-se o 
método Grade of Membership (GoM) para definir 
os perfis e os graus de pertencimento a cada perfil 
particular. Três perfis de referência foram identifi-
cados: trabalhador com dor; trabalhador sem dor; 
não respondentes. Diante dos perfis de referência, 
a tipologia de associação entre trabalho e ocor-
rência autorreferida de DME classificou 89,9% 
da amostra. A tipologia foi organizada em cinco 
perfis: misto (4,1%); trabalhador doente (12,0%); 
trabalhador mais vulnerável à DME (16,9%); 
trabalhador menos vulnerável à DME (22,6%); e 
trabalhador saudável (34,3%). A análise dos per-
fis permitiu esclarecer as conexões entre DME e os 
fatores físicos e psicossociais do trabalho no serviço 
público municipal, indicando vias para a reflexão 
sobre as iniquidades em saúde musculoesquelética 
e a vulnerabilidade ocupacional.
Palavras-chave  Dor, Vulnerabilidade em saúde, 
Logica fuzzy, Condições de trabalho, LER-DORT

Abstract  This article seeks to describe the pro-
file of workers in the municipal public sector in 
relation to the occurrence of self-reported muscu-
loskeletal pain (MSP). In 2009, a cross-sectional 
study was conducted in Belo Horizonte that as-
sessed sociodemographic characteristics, function-
al health status, habits and quality of life, through 
a self-applied questionnaire. We used the Grade 
of Membership method (GoM) to define the pro-
files and the degree of belonging to each particular 
profile. Three reference profiles were identified: 
worker with pain; worker without pain, non-re-
spondents. Given the reference profiles, the typol-
ogy of association between work and self-reported 
occurrence of MSP classified 89.9% of the sam-
ple. The typology was organized into five profiles: 
mixed (4.1%); sick worker (12.0%); worker more 
vulnerable to MSP (16.9%); worker less vulnera-
ble to MSP (22.6%); healthy worker (34.3%). The 
analysis made it possible to clarify the connections 
between MSP and the physical and psychosocial 
factors at work in the municipal public service, in-
dicating avenues for further reflection on the ineq-
uities in musculoskeletal health and occupational 
vulnerability.
Key words  Pain, Health vulnerability, Fuzzy log-
ic, Working conditions. RSI-WRMD

Adriana Judith Esteves Fantini 1 

Ada Ávila Assunção 2 

Ana Flávia Machado 3

DOI: 10.1590/1413-812320141912.02872013



4728
Fa

n
ti

n
i A

JE
 e

t a
l.

Introdução

Os distúrbios musculoesqueléticos podem re-
sultar de degeneração ou inflamação dos tecidos 
moles, sendo considerados problemas de Saúde 
Pública dada sua magnitude e relevância1. A pre-
valência de distúrbios musculoesqueléticos varia 
de 50 a 80% na população trabalhadora2. Em vir-
tude dos gastos com assistência e prejuízos para a 
produção, os distúrbios geram vultosas despesas 
para os países3.

A vulnerabilidade dos sujeitos está relacio-
nada tanto às características individuais como 
às características de suas ocupações, explicando 
as prevalências de tais distúrbios e de seu princi-
pal sintoma – a dor musculoesquelética (DME)4. 
Devido ao caráter subjetivo da dor, controvérsias 
estão presentes no manejo dos casos entre traba-
lhadores5,6. Em que pesem as controvérsias, está 
reconhecida a contribuição dos inquéritos para 
se avaliar a dimensão do problema em popula-
ções circunscritas7.

Cargas físicas e psicossociais do trabalho po-
dem estar relacionadas às dores musculoesque-
léticas, incapacidade e absenteísmo8,9. Evidências 
clínicas indicam interação dos fatores físicos e 
psicossociais, entretanto persistem desafios me-
todológicos para a sua abordagem. Autores su-
gerem incorporar os determinantes sociais nos 
modelos explicativos dos distúrbios musculo-
esqueléticos de origem ocupacional, tornando 
complexa a abordagem investigativa10.

Demandas físicas e psicossociais foram as-
sociadas à lombalgia apenas de forma indepen-
dente, no estudo realizado no setor industrial11. 
Entretanto, viu-se associação mais expressiva 
entre dor no pescoço e tais demandas, quando 
a interação entre elas foi descrita se comparada 
às situações nas quais os fatores de risco foram 
assumidos separadamente12. Coexistindo, as de-
mandas das tarefas geram respostas que depen-
dem das capacidades físicas e psíquicas do indi-
víduo12,13. Tais evidências embasam intervenções 
pautadas em investimentos, tanto nas áreas física 
como organizacional dos ambientes de trabalho.

Autores identificam a necessidade de apro-
fundar as análises sobre a interação dos fatores 
de risco para distúrbios musculoesqueléticos. 
Paralelamente, estão bem reconhecidos os deter-
minantes socioeconômicos das vulnerabilidades 
ocupacionais que aumentam a chance de exposi-
ção aos fatores de risco e diminuem a probabili-
dade de recuperação dos efeitos musculoesquelé-
ticos produzidos13.

Convencionou-se nomear desigualdades so-
ciais em saúde as manifestações dos determinan-

tes sociais no processo saúde-doença10,14. Sabe-se 
que os distúrbios musculoesqueléticos são mais 
frequentes entre as mulheres com baixa renda 
mensal15, ou seja, existe desigualdade ao adoecer 
dependendo do gênero e da posição socioeconô-
mica. As iniquidades em saúde são, pois, produ-
tos das desigualdades entre os estratos sociais e 
econômicos da população brasileira16.

A vulnerabilidade ocupacional pode ser en-
tendida como situação de fragilização de deter-
minados grupos de trabalhadores que, por ques-
tões individuais, coletivas e contextuais, encon-
tram-se em situação de exposição diferenciada 
em relação aos outros trabalhadores. Situação de 
maior vulnerabilidade está reservada às mulhe-
res, aos trabalhadores não brancos, com menos 
escolaridade e com piores condições socioeco-
nômicas. Ademais, os indivíduos mais expostos 
em suas ocupações são os mais vulneráveis às 
precárias condições de vida2. Supõe-se que as va-
riações nas taxas de prevalência de DME estejam 
associadas aos diferenciais de exposição tanto à 
condição socioeconômica quanto às condições 
de trabalho12.

A complexa interação de múltiplos fatores 
implicados no desenvolvimento de DME, a hete-
rogeneidade das populações-alvo e a dificuldade 
atual na mensuração da exposição imprimem di-
lemas em abordagens cuja metodologia é mono-
fatorial. Assumindo o enfoque dos determinan-
tes sociais e a reconhecida interação dos fatores 
intrínsecos à tarefa, o presente estudo busca, por 
meio do método Grade of Membership (GoM), 
elementos para construir novas abordagens dos 
distúrbios musculoesqueléticos de origem ocu-
pacional.

Metodologia

Trata-se de um estudo seccional sobre a saúde 
do trabalhador público municipal, realizado em 
Belo Horizonte de setembro a dezembro de 2009. 
A população-alvo se constituiu de 38.304 servi-
dores e empregados públicos das Administrações 
Direta e Indireta da Prefeitura de Belo Horizon-
te. Foram excluídos os aposentados, os servidores 
em licença por motivo de saúde e os servidores 
cedidos a outras instituições.

O questionário, disponibilizado na web, foi 
acessado pela intranet e preenchido pelo servidor 
no próprio local de trabalho, uma vez tendo lido 
e concordado com o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (formato digital). Condições 
equânimes foram oferecidas para a participação 
de todos.
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Acessaram o questionário 6.490 (16,9%) tra-
balhadores, entre os quais 5.646 (14,7%) o res-
ponderam efetivamente. A pesquisa foi aprovada 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte.

Para a construção da tipologia de perfis, foram 
analisados seis grupos de variáveis: Informações 
sociodemográficas – sexo, faixa etária, cor/ raça, 
estado civil, existência e número de filhos, anos 
completos de estudo, região de trabalho na cida-
de; Hábitos de vida – uso de tabaco, participação 
em atividades de lazer, prática de e frequência de 
atividades físicas; Condição de saúde – índice de 
massa corporal, presença de comorbidades iden-
tificadas por um médico (obesidade, lesão por 
esforços repetitivos/ distúrbios osteomusculares 
relacionados ao trabalho (LER/ DORT), depres-
são ou ansiedade, distúrbios do sono, lombalgia), 
transtorno mental comum (TMC), percepção de 
DME regional ou generalizada, satisfação com a 
capacidade de trabalho, autoavaliação do estado 
de saúde, autoavaliação da qualidade de vida; 
Características do trabalho – condição de traba-
lho, categorias ocupacionais, nível da ocupação, 
tempo de trabalho no local, desgaste, demanda 
física; Aspectos psicossociais do trabalho – deman-
da psicológica, controle sobre o trabalho e apoio 
social; Atividade doméstica – frequência semanal 
e tipo de atividades realizadas (cuidar de criança, 
da limpeza, cozinhar, lavar e passar roupa, ir ao 
supermercado, cuidar de idosos ou doentes na 
família).

A variável DME regional foi criada a partir 
de perguntas sobre frequência de dor nos braços, 
pernas e costas. As respostas nunca, raramen-
te e pouco frequente foram consideradas como 
ausência de dor. Aquele que relatou possuir o 
problema frequente ou muito frequente foi clas-
sificado como portador de dor. A variável DME 
generalizada refere-se à presença de dor em pelo 
menos uma das três regiões citadas.

A variável demanda física foi construída a 
partir de seis perguntas do questionário referen-
tes aos aspectos postura, esforço físico e pausa 
para desempenho das atividades ocupacionais. As 
perguntas foram baseadas no questionário fran-
cês de avaliação da percepção sobre o trabalho17. 
A variável condição de trabalho englobou seis 
perguntas relacionadas ao ambiente físico: ruído, 
mobiliário, ventilação, temperatura, iluminação e 
recursos técnicos utilizados no trabalho.

As dimensões demanda psicológica, controle 
sobre o trabalho e apoio social no trabalho fo-
ram avaliadas pela versão brasileira reduzida (17 
questões) do questionário sueco Demand Control 
and Support Questionnaire (DCSQ)18,19.

A demanda psicológica refere-se às exigências 
que o trabalhador enfrenta na realização de suas 
tarefas, tais como pressão de tempo, nível de con-
centração requerida, volume de tarefas, interrup-
ção e necessidade de se esperar pelas atividades 
realizadas por outros trabalhadores. O controle 
sobre o trabalho compreende dois componen-
tes referentes ao uso de habilidades e autoridade 
para tomada de decisões no trabalho20.

As respostas do DCSQ relativas às dimensões 
demanda psicológica e controle foram agrupa-
das posteriormente em uma variável (Desgaste) 
conforme classificação proposta por Karasek em 
seu modelo demanda e controle: trabalho ativo; 
baixo desgaste; alto desgaste e trabalho passivo21.

A dimensão apoio social refere-se ao apoio 
da chefia e dos colegas de trabalho, à aceitação 
pelos companheiros, à boa comunicação e rela-
cionamento no ambiente de trabalho, e ao com-
promisso da gestão para com a saúde e segurança 
dos trabalhadores22.

A variável TMC foi criada com base em vinte 
questões fechadas que compõem o Self Reporting 
Questionnaire (SRQ20), instrumento desenvolvi-
do com a finalidade de rastrear casos suspeitos 
de adoecimento mental em populações tendo em 
vista a presença de sintomas psicológicos (insô-
nia, fadiga, irritabilidade, esquecimento, dificul-
dade de concentração e queixas somáticas)23.

As 384 funções existentes no plano de cargos 
e carreiras foram agrupadas na variável catego-
rias ocupacionais, segundo critérios dos ambien-
tes organizacionais, ou seja, áreas específicas de 
atuação do servidor, integradas por atividades 
afins ou complementares, organizadas a partir 
das necessidades institucionais e que orientam a 
política de desenvolvimento de pessoal. A variá-
vel nível da ocupação foi criada de acordo com 
o nível de escolaridade mínimo exigido para o 
cargo.

Não foi utilizado instrumento padronizado 
para avaliar a atividade doméstica. Sua investi-
gação foi embasada em perguntas isoladas cuja 
consistência não foi verificada.

O método GoM – técnica de classificação 
multivariada – baseia-se na teoria dos conjuntos 
nebulosos24 e estima simultaneamente as carac-
terísticas prováveis dos perfis e o grau de “pro-
ximidade” de todos os elementos aos perfis. São 
identificados, dentre os elementos do conjunto, 
dois ou mais perfis bem definidos, chamados de 
perfis de referência, aos quais são relacionados os 
demais elementos por graus de pertencimento a 
partir de seus atributos25. Os escores do grau de 
pertencimento mensuram o grau em que cada 
indivíduo manifesta propriedades associadas 
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com as partições formadas, permitindo descrever 
analiticamente a heterogeneidade da população 
em estudo.

Para a utilização do método GoM todas as 
variáveis devem ser do tipo categóricas. Os resul-
tados tradicionalmente classificados como mis-
sing são transformados em categorias passíveis 
de análise. No caso, foram nomeados de “valores 
perdidos” para evitar o uso de termos anglófonos 
no texto.

O número de perfis de referência, definido 
pelo pesquisador, resulta na dimensão final da ti-
pologia, ou seja, em categorias puras e mistas. O 
perfil puro se caracteriza por conter predominan-
temente características de determinado perfil de 
referência, enquanto o perfil misto compartilha 
características de diferentes perfis de referência.

Os perfis de referência resultam da estimação 
por máxima verossimilhança, ao passo que as ca-
tegorias puras e mistas são definidas conforme a 
intensidade do grau de pertencimento ou pela lo-
calização em relação a um dos perfis de referên-
cia. A descrição dos perfis é indicada pela análise 
das probabilidades estimadas, tomando por refe-
rência a distribuição da frequência marginal das 
respostas. A identificação dos perfis considerou 
uma linha de corte de 1,2 para a relação entre as 
probabilidades e a frequência. Esse valor apesar 
de arbitrário já foi anteriormente utilizado25 e 
demonstrou boa capacidade para diferenciar ca-
racterísticas dominantes dos perfis de referência 
neste conjunto de dados. O programa estatísti-
co utilizado foi o GoM versão 3.4, executável em 
ambiente DOS.

Resultados

Perfis de referência

O perfil 1 é caracterizado por maior proba-
bilidade de incluir trabalhadores de cor/raça não 
branca, que executam atividade doméstica, traba-
lhando em condições precárias, sob altas deman-
das físicas, baixo controle sobre o trabalho. Neste 
perfil estão agregados também os respondentes 
com probabilidade de relatar dor em alguma re-
gião do corpo, dor generalizada e comorbidades, 
TMC, insatisfação com a capacidade de trabalho, 
autopercepção negativa do estado de saúde e da 
qualidade de vida.

O perfil 2 discrimina pela maior probabilida-
de de agrupar trabalhadores da cor/ raça bran-
ca, com melhores condições de trabalho, baixas 
demandas físicas, alto controle sobre o trabalho, 

satisfação com a capacidade de trabalho, boa ava-
liação do estado de saúde e da qualidade de vida, 
hábitos de vida saudáveis, sem relato de DME ou 
de comorbidades. Já o perfil 3 é identificado pela 
maior probabilidade de agrupar não responden-
tes e indígenas.

Perfis puros e mistos  

Para gerar os perfis puros e mistos estabele-
ceu-se uma hierarquia entre perfis de referência: 
pior perfil: trabalhadores com dor (perfil 1); perfil 
intermediário: não respondentes (perfil 3); me-
lhor perfil: trabalhadores sem dor (perfil 2).

A partir dos perfis de referência foram gera-
dos dez outros perfis (puros e mistos) que con-
formam a tipologia alvo das análises que virão 
(Tabela 1). Os perfis foram nomeados conside-
rando-se as características identificadas em cada 
um deles de acordo com os grupos de variáveis 
citados na metodologia.

Em virtude do baixo número de observações, 
os perfis misto 2 e 1 e misto 2 e 3 foram excluí-
dos da tipologia. Já os perfis misto 1 e 2, puro 3 e 
misto 3 e 2 foram retirados devido ao grande nú-
mero de valores perdidos (VP), o que dificultaria 
a interpretação dos dados. Com a exclusão des-
ses perfis, a tipologia passa a explicar 89,9% dos 
5.646 trabalhadores pesquisados. O perfil misto é 
residual e sobre ele não são feitas interpretações.

As mulheres representam a maioria em todos 
os perfis analisados, entretanto, no perfil Traba-
lhador saudável observou-se maior semelhança 
percentual entre sexos feminino (54,1%) e mas-
culino (45,7%) (Gráfico 1).

Tipologia

1) Misto
2) Trabalhador doente
3) -
4) Trabalhador mais 
vulnerável a DME
5) -
6) -
7) -
8) Trabalhador menos 
vulnerável a DME
9) -
10) Trabalhador saudável
Total

Perfis

misto
puro 1
misto 1 e 2*

misto 1 e 3

misto 2 e 1*

puro 3*

misto 2 e 3*

misto 3 e 1

misto 3 e 2*

puro 2

N

234
680

72
952

15
224

39
1.275

220
1.935
5.646

Tabela 1. Perfis puros e mistos gerados a partir dos 
perfis de referência.

%

4,1
12,0

1,3
16,9

0,3
4,0
0,7

22,6

3,9
34,3

100,0

*Perfis excluídos
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A variação entre os perfis com relação à cor/ 
raça branca, parda e preta é notável. No perfil 
Trabalhador doente observam-se 47,5% de par-
dos, 33,8% de brancos e 16,6% de pretos. O perfil 
Trabalhador menos vulnerável a DME mostra 
distribuição relativamente equilibrada entre 
brancos (51,7%) e não brancos (47,0%), entre-
tanto já evidencia predominância de brancos. No 
perfil Trabalhador saudável há um aumento da 
porcentagem daqueles que se declaram brancos 
(63,9%) e uma diminuição de pardos (28,8%) e 
de negros (5,6%) autodeclarados.

O perfil Trabalhador doente agrega 77,3% 
de indivíduos com idade igual ou superior a 40 
anos, enquanto no perfil Trabalhador saudável 
o percentual para esta mesma faixa etária reduz 
para 47,6%, sendo predominante a faixa etária 
inferior a 40 anos (52,4%). No que se refere a 
escolaridade, o perfil Trabalhador doente agrupa 
29,0% de trabalhadores que possuem 12 anos ou 
mais de estudo. Já no perfil Trabalhador saudável, 
o percentual relativo ao mesmo nível de escolari-
dade se eleva para 86,2% dos participantes.

Com relação aos hábitos de vida, no perfil 
Trabalhador doente, 48,2% dos trabalhadores 
participam de atividade de lazer. Dos 16,2% tra-
balhadores que praticam atividade física, apenas 
4,6% relatam tal prática três ou mais vezes por 
semana. Já no perfil Trabalhador saudável, 98,6% 
participam de atividade de lazer e, dos 71,3% 
trabalhadores que praticam atividade física, a 
frequência de três ou mais vezes por semana foi 
observada em 37,1% dos casos.

Para análise das condições de saúde, três gru-
pos de variáveis foram focalizados (DME, TMC e 
comorbidades). Em relação à dor musculoesque-
lética, 54,6% dos trabalhadores estudados referi-
ram DME generalizada. A comparação entre os 
perfis Trabalhador doente e Trabalhador saudá-
vel permite afirmar sobre a diminuição progres-
siva do percentual do relato de DME (Figura 1).

Conforme a porcentagem de respondentes 
com relatos compatíveis com suspeição para 
TMC, trabalhadores são agrupados em diferentes 
perfis. O perfil Trabalhador doente agrega 47,9% 
de indivíduos suspeitos de TMC e os perfis Tra-
balhador menos vulnerável a DME e Trabalha-
dor saudável agregam 27,7% e 10,7%, respecti-
vamente.

O relato de comorbidades atestadas por um 
médico é um indicador das condições de saúde7. 
No perfil Trabalhador saudável são menos repre-
sentadas as comorbidades como lombalgia, dis-
túrbios do sono, depressão ou ansiedade, LER/ 
DORT e obesidade, comparando-se ao perfil 
Trabalhador doente.

Entre os indivíduos do perfil Trabalhador do-
ente, 47,1% avaliam a própria qualidade de vida 
como boa, 54,1% estão satisfeitos com sua capa-
cidade de trabalho e 44,1% avaliam seu estado de 
saúde como bom. Já no perfil Trabalhador sau-
dável, a proporção é maior para cada dimensão: 
87,1%, 72,4% e 94,7%, respectivamente.

Quanto à percepção dos indivíduos sobre 
as condições de trabalho, 26,8% dos indivíduos 
declaram condições satisfatórias ou ótimas no 
perfil Trabalhador doente. Esta proporção su-
biu para 53,3% no perfil Trabalhador saudável, 
indicando que nesse perfil os trabalhadores per-
cebem melhores condições de trabalho que no 
primeiro (Gráfico 2).

No que se refere à demanda física, no per-
fil Trabalhador doente encontra-se maior per-
centual de indivíduos referindo altas demandas 
(69,7%) em relação aos relatos de baixas deman-
das (28,7%) (Gráfico 3). Já no perfil Trabalha-
dor saudável, essa relação se inverte com maior 
porcentagem de indivíduos que percebem baixas 
demandas físicas no trabalho (64,2%) em relação 
a altas demandas (34,4%). Do perfil Trabalha-
dor mais vulnerável para o menos vulnerável, na 
DME observa-se uma tendência de aumento do 
número de indivíduos que percebem demandas 
físicas mais baixas, do primeiro para o segundo.

Grande proporção dos indivíduos do perfil 
Trabalhador doente trabalha no nível operacional 
(70,4%) e encontra-se na área da saúde (47,1%), 
enquanto o perfil Trabalhador saudável concen-

Gráfico 1. Composição dos perfis por sexo.
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Figura 1. Composição dos perfis segundo DME.
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Gráfico 2. Composição dos perfis segundo condições 
de trabalho.
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Gráfico 3. Composição dos perfis segundo demanda 
física.
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tra indivíduos com nível superior (60,2%) da 
área administrativa (42,9%). Os perfis Trabalha-
dor doente (67,0%) e Trabalhador mais vulnerá-
vel a DME (52,9%) concentram indivíduos com 
tempo de trabalho no local superior a 5 anos, ao 
passo que a maioria dos indivíduos dos perfis 
Trabalhador menos vulnerável a DME (55,3%) e 
Trabalhador saudável (64,9%) relata tempo infe-
rior a 5 anos.

Os aspectos psicossociais do trabalho englo-
bam questões relacionadas à demanda psicológi-
ca, ao controle sobre o trabalho e ao apoio social. 
No perfil Trabalhador doente, 42,9% dos indiví-
duos referem altas demandas psicológicas, 82,1% 
baixo controle sobre o trabalho. Já no perfil Tra-
balhador saudável, a maioria dos trabalhadores 
refere baixas demandas psicológicas (60,1%) e 
alto controle sobre o trabalho (63,0%).

Em geral, temos percebido uma diminuição 
progressiva dos fatores que favorecem a DME 
do perfil Trabalhador doente para o Trabalhador 
saudável. O apoio social revela comportamento 
diferente das outras variáveis analisadas até ago-
ra. Nota-se que a percepção de baixo apoio so-
cial é dominante em todos os perfis analisados: 
Trabalhador doente (58,5%); Trabalhador mais 
vulnerável a DME (62,0%); Trabalhador mais 
vulnerável a DME (58,4%) e Trabalhador saudá-
vel (53,0%).

O perfil Trabalhador doente apresenta predo-
mínio das categorias trabalho passivo (43,4%) e 
alto desgaste (35,9%), enquanto o perfil Traba-
lhador saudável apresenta predomínio das cate-
gorias baixo desgaste (36,4%) e trabalho ativo 
(26,3%).

Com relação ao trabalho doméstico, predo-
minam no perfil Trabalhador doente os indivídu-
os que declararam executar atividades domésti-
cas. Comparando os perfis Trabalhador doente e 
Trabalhador saudável, há variação acentuada do 
percentual de indivíduos que declararam execu-
tar atividades de passar e lavar roupa, cozinhar 
e cuidar da limpeza, atividades essas que exigem 
maior sobrecarga musculoesquelética. Adicional-
mente, 80,1% dos trabalhadores do perfil Traba-
lhador doente declararam fazer atividades do-
mésticas todos os dias nas duas últimas semanas, 
enquanto no perfil Trabalhador saudável, este 
percentual reduziu para 23,8%.

Discussão

A proposta do presente estudo foi descrever o 
perfil dos trabalhadores no setor público mu-

nicipal em relação à ocorrência autorreferida 
de DME, a fim de favorecer a reflexão sobre as 
iniquidades em saúde musculoesquelética, levan-
do-se em conta a interação entre fatores físicos e 
psicossociais do trabalho para o desenvolvimen-
to da referida morbidade.

As desigualdades em saúde no serviço públi-
co foram visualizadas pela distribuição das ca-
racterísticas dos trabalhadores de cada perfil. Os 
indivíduos se aproximam nos perfis conforme 
similaridades nas condições de vida, de traba-
lho e das características sociodemográficas. Se os 
determinantes socioeconômicos e ocupacionais 
têm interferência sobre eventos relacionados à 
saúde, esperam-se coincidências nas proporções 
dos relatos de fatores que explicitam tais determi-
nantes e de relatos de DME e de comorbidades.

As iniquidades em saúde são expressões das 
desigualdades socioeconômicas, que por sua vez 
determinam a inserção social e ocupacional dos 
indivíduos, e por ela são determinados. Sabe-se 
que os determinantes sociais de saúde tornam-se 
relevantes na produção de disparidades em saúde 
musculoesquelética no grupo das mulheres, dos 
indivíduos de cor/ raça não branca e daqueles 
cujos relatos indicam piores condições socioeco-
nômicas.

O perfil Trabalhador doente concentra maior 
proporção de mulheres quando comparado aos 
outros perfis. Além disso, ele agrupa indivíduos 
que relatam ocorrência de DME, TMC e outras 
comorbidades em maior proporção que nos ou-
tros perfis. Sabe-se que as mulheres referem mor-
bidades e autopercepção negativa sobre o próprio 
estado de saúde com maior frequência do que os 
homens26. É ainda conhecida a associação signifi-
cativa entre doenças crônicas e piora da percep-
ção de DME. Tais evidências explicariam o maior 
número de mulheres agrupadas no mesmo perfil 
que agregou maior proporção de indivíduos que 
informaram DME, TMC e outras comorbidades.

Explicações para morbidade mais acentuada 
nas mulheres foram descritas por vários autores: 
diferenças hormonais; papel histórico atribuído 
às mulheres como responsáveis pelo cuidado dos 
filhos e do lar; e as características do trabalho fe-
minino que conferem maior exposição a fatores 
físicos e psicossociais no trabalho comparativa-
mente ao trabalho masculino27.

Entre as explicações para a diferença de pre-
valência de DME entre homens e mulheres está o 
trabalho doméstico. Nota-se que, além da maior 
proporção de mulheres no perfil Trabalhador 
doente, este também agrupa indivíduos que in-
formam atividades domésticas mais diversifica-
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das, executadas com maior frequência. Chama-se 
atenção para a qualidade da tarefa executada: a 
prática de atividades como cuidar de limpeza, co-
zinhar, lavar e passar roupa teve uma redução de 
mais 43,0% em cada uma delas se comparamos 
o perfil Trabalhador doente com o perfil Traba-
lhador saudável. Esse dado é relevante, pois tais 
atividades impõem elevadas cargas físicas sobre o 
indivíduo, o que favorece o relato de dor.

As diferenças de gênero encontradas podem 
ser também explicadas pelos diferenciais de ex-
posição aos fatores de risco no trabalho (trabalho 
repetitivo, equipamentos ergonomicamente po-
bres), e em casa (menor oportunidade de relaxar 
e exercitar-se fora do trabalho). A maternidade 
pode exacerbar as diferenças de gênero, pois as 
mães relatam restrição de tempo para relaxar ou 
fazer exercício físico2.

Além das diferenças na prevalência de quei-
xas musculoesqueléticas, pesquisas indicam que 
mulheres com alta sobrecarga doméstica apre-
sentaram prevalência de TMC mais elevada do 
que mulheres expostas à baixa sobrecarga28, ex-
plicando a diminuição da proporção de relato de 
DME e de TMC no perfil Trabalhador saudável. 
Neste perfil, viu-se redução percentual das tra-
balhadoras, comparativamente aos demais, e a 
redução concomitante da prática e frequência de 
determinadas atividades domésticas.

No perfil Trabalhador doente visualiza-se 
maior percentual de não brancos, enquanto que, 
no perfil Trabalhador saudável, esse percentual se 
inverte. Para as ciências biológicas, raça é sinô-
nimo de divisão dentro da mesma espécie. Entre 
os humanos, a noção de raça aparece como uma 
construção ideológica relacionada com a cren-
ça dominante na inferioridade inata de certos 
grupos como os judeus, os indígenas, os negros 
e imigrantes29. Viu-se na amostra que, apesar do 
vínculo formal, o perfil com predominância de 
trabalhadores não brancos é também aquele que 
agrupa indivíduos que percebem as piores con-
dições de trabalho. Tal resultado suscita maiores 
aprofundamentos sobre a modificação que inser-
ção ocupacional confere ao efeito das desigualda-
des derivadas da etnia ou da raça sobre a saúde.

Na tipologia produzida, o perfil Trabalhador 
doente concentra indivíduos acima de 40 anos, 
com tempo de trabalho no local superior a cinco 
anos, maior proporção de servidores com relato 
de adoecimento, menor nível de escolaridade e 
com percepção negativa das condições de traba-
lho. A idade pode se comportar como fator de 
confusão nestes casos, na medida em que está si-
multaneamente associada à baixa posição socioe-

conômica – determinada em parte pelo trabalho 
– e à ocorrência de doenças. Ademais, a idade 
representa importante fator associado à dor, pois 
quanto mais idade, maior o desgaste sofrido pelo 
sistema musculoesquelético. Quanto mais velho o 
trabalhador maior também será o tempo de expo-
sição ao ambiente de trabalho e, portanto, maior 
a probabilidade de ocorrência de morbidades10.

Em nosso estudo, os trabalhadores com me-
nores níveis de escolaridade estão agrupados 
no perfil Trabalhador doente. Eles relatam pro-
blemas de saúde com maior frequência, assim 
como informam pior capacidade de trabalho, 
percepção sobre a saúde e qualidade de vida. A 
escolaridade se constitui tanto um marcador de 
posição social como um indicador do nível de 
instrução29. A escolaridade – indicador de sta-
tus socioeconômico – demonstra comportar-se 
como fator influente sobre o autorrelato de pro-
blemas de saúde30.

Estudos mostram associação significativa en-
tre baixo nível de escolaridade e risco aumentado 
de DME31. A contraposição entre os perfis Tra-
balhador doente e Trabalhador saudável reafirma 
os achados da literatura, uma vez que o último 
agrega trabalhadores com faixa etária abaixo de 
40 anos, menor tempo de trabalho, maiores ní-
veis de escolaridade e percepção positiva de con-
dições de trabalho.

O impacto de determinadas condições de 
trabalho sobre a saúde é maior em ocupações de 
menor status8. Operários com menor status socio-
econômico apresentam risco aumentado para de-
senvolvimento de distúrbios musculoesqueléticos 
em relação aos trabalhadores administrativos10.

Nossos achados corroboram com a literatura 
na medida em que o perfil Trabalhador doente 
agrupa indivíduos com ocupações de nível ope-
racional e da área da saúde, e o perfil Trabalhador 
saudável agrega indivíduos com ocupações de ní-
vel superior e da área administrativa. Sabe-se que 
os trabalhadores da saúde constituem um grupo 
vulnerável, pois as manifestações de insatisfa-
ção e de adoecimento convivem com demandas 
acentuadas, péssimas condições de trabalho e ca-
rências de medidas de proteção à saúde32.

A percepção dos trabalhadores sobre deman-
das físicas e psicológicas, controle sobre o traba-
lho e apoio social também marcou a tipologia. 
Do perfil Trabalhador doente para o perfil Traba-
lhador saudável, observa-se de forma geral gra-
diente positivo na relação entre melhora da per-
cepção sobre as demandas físicas e psicossociais 
do trabalho e diminuição progressiva do relato 
de DME e comorbidades. A exposição decorren-
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te da inadequação do ambiente e das demandas 
físicas do trabalho, simultânea à exposição aos 
fatores psicossociais está associada a DME31.

O apoio social está diretamente relacionado à 
saúde física e psicológica, e inversamente associa-
do ao estresse, ansiedade e depressão33,34. Pesquisas 
mostram que o baixo apoio social representa fator 
de risco para sintomas musculoesqueléticos quan-
do o controle sobre o trabalho é baixo35. A maior 
proporção de DME no perfil Trabalhador doente 
pode ser explicada então pela maior proporção de 
baixo apoio social e controle sobre o trabalho.

Entretanto, vimos que a proporção de bai-
xo apoio social permaneceu elevada em todos 
os perfis analisados. O apoio social é apontado 
como estratégia capaz de proteger os sujeitos dos 
agravos físicos e emocionais, pois modera os es-
tressores psicossociais e tampona os efeitos pato-
gênicos do estresse no organismo36. A existência 
de casos de relatos de DME e comorbidades no 
perfil Trabalhador saudável pode ser explicada 
pela alta proporção de baixo apoio social.

A depender da ocupação, o sujeito torna-se 
exposto a diferentes níveis de demandas físicas 
e/ou psicossociais. Há evidências de que operá-
rios e trabalhadores manuais em geral estão mais 
expostos à sobrecarga física, se comparados aos 
trabalhadores de outras ocupações (trabalho in-
telectual)3.

Na tipologia apresentada, viu-se do perfil de 
maior para o de menor vulnerabilidade ocupa-
cional uma diminuição percentual das categorias 
alto desgaste e trabalho passivo, com aumento si-
multâneo da proporção de indivíduos com tra-
balho ativo e baixo desgaste. Isso indica que o per-
fil Trabalhador saudável agrupa características do 
trabalho que tornam seus trabalhadores menos 
vulneráveis ao adoecimento.

Utilizando-se da proposta de Karasek, os 
escores médios foram alocados em quadrantes 
a fim de expressar as relações entre demanda e 
controle. A coexistência de altas demandas psi-
cológicas e baixo controle sobre o trabalho gera 
alto desgaste do trabalhador, com efeitos nocivos 
à saúde. O trabalho passivo (baixas demandas e 
baixo controle) é também nocivo, pois pode ge-
rar perda das habilidades e desinteresse. Quando 
altas demandas e alto controle coexistem, os in-
divíduos experimentam o trabalho ativo. Embo-
ra as demandas sejam excessivas elas são menos 
danosas, pois o trabalhador pode escolher como 
planejar suas horas de trabalho e criar estratégias 
para lidar com as dificuldades. A situação ideal, 
baixo desgaste, conjuga baixas demandas e alto 
controle20.

Com relação aos hábitos e estilo de vida, ob-
serva-se que o perfil Trabalhador saudável agrega 
indivíduos mais saudáveis. Sabe-se que o seden-
tarismo e a ausência de atividades de lazer são 
associados à DME2 e outras doenças crônicas não 
transmissíveis37. A prática de atividade física e de 
lazer diminui o risco de queixas musculoesque-
léticas38.

O estudo das condições de saúde e de traba-
lho de uma população de servidores e emprega-
dos públicos, por meio do GoM, evidenciou situ-
ações de vulnerabilidade relacionadas aos relatos 
de DME. A tipologia de associação entre trabalho 
e DME indica presença de iniquidades em saúde 
musculoesquelética.

A combinação de fatores como sexo femi-
nino, cor/ raça não branca, baixa escolaridade, 
comportamentos não saudáveis, piores condições 
de saúde e de trabalho e sobrecarga doméstica é 
uma expressão da iniquidade em saúde muscu-
loesquelética. A articulação entre vulnerabilidade 
ocupacional e DME se evidencia quando traba-
lhadores em situações de altas demandas física e 
psicológica, de baixo controle sobre o trabalho, 
de apoio social insuficiente e de piores condições 
de trabalho são agrupados no mesmo perfil da-
queles que relatam DME. Encontrou-se menor 
proporção de relatos de DME nos segmentos que 
referiram situações mais favoráveis em condições 
de vida e trabalho, portanto considerados menos 
vulneráveis.

Sabe-se que a amostra não é representativa 
da população de servidores e empregados públi-
cos municipais, porém há uma relativa corres-
pondência percentual referente ao sexo e a faixa 
etária. O mesmo não ocorreu com a escolarida-
de e o local de trabalho, porém foi verificada na 
amostra a presença de trabalhadores em todas as 
categorias das referidas variáveis. Essa fraqueza, 
entretanto, não invalida o estudo, pois o tama-
nho da amostra aumenta o poder das análises.

É possível que nossos resultados estejam hi-
perrepresentando os sujeitos sadios devido à 
inelegibilidade dos que não participaram por 
abandono, exoneração ou afastamento por do-
ença (viés do trabalhador sadio). Não obstante, 
haveria uma contrabalança porque os doentes es-
tariam atraídos para responder ao questionário 
e expressar a sua percepção quanto à influência 
dos aspectos ocupacionais sobre a saúde. Dois 
vieses de sentidos opostos contribuiriam para 
aproximar a amostra do universo, aumentando a 
acurácia das associações encontradas, geralmen-
te limitadas quando os resultados são obtidos de 
estudos de prevalência.
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A heterogeneidade dos indivíduos da amostra 
quanto às características ocupacionais e sociode-
mográficas viabilizou a exploração dos múltiplos 
aspectos mencionados. Entretanto, remarca-se o 
caráter homogêneo quanto ao padrão de empre-
go estável, permitindo descartar hipóteses expli-
cativas quanto aos efeitos das condições precárias 
de vida que o emprego instável ou o desemprego 
costumam determinar39.

O GoM não se relaciona com topologia e não 
permite inferências sobre causalidade. Por isso, 
não há problema com colinearidade.

Os valores perdidos e o baixo número de ob-
servações dificultaram a interpretação de cinco 
perfis da tipologia. Talvez, a avaliação dos 10,1% 
da amostra correspondentes aos perfis excluídos 
favorecesse o maior esclarecimento das relações 
entre as situações que envolvem o trabalho, a 
vida dos indivíduos e a DME.
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