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Análise das limitações, estratégias e perspectivas
dos trabalhadores com LER/DORT, participantes
do grupo PROFIT–LER: um estudo de caso

Analysis of the limitations, strategies and perspectives
of the workers with RSI/WRMD, participants
of the PROFIT-LER Group: a case study

Resumo  Este estudo teve como finalidade anali-
sar as limitações, estratégias e perspectivas dos tra-
balhadores com LER/DORT, participantes do gru-
po PROFIT–LER, da Universidade Federal da Pa-
raíba. Para tanto, foram realizadas entrevistas in-
dividuais, utilizando um gravador e um formulá-
rio, que abrangeu questões relacionadas com dor,
limitação funcional, fatores motivacionais, estra-
tégias, expectativas em relação ao tratamento fisi-
oterapêutico, perspectiva de vida após o tratamento
e grau de conhecimentos acerca da afecção. Medi-
ante os dados obtidos através do formulário e ana-
lisados à luz da literatura utilizada selecionada,
foi possível constatar que os pesquisados apresen-
taram dores e limitações funcionais; que o progra-
ma PROFIT-LER ofereceu um maior conhecimen-
to para os participantes acerca da patologia; que a
estratégia mais utilizada foi a cinesioterapia; e que,
quanto às perspectivas, os pesquisados pretendem
continuar a praticar o que aprenderam com o gru-
po, assim como procurar outras formas de trata-
mento, uma vez que este tratamento permitiu so-
cialização entre os trabalhadores e um maior co-
nhecimento sobre a afecção. Desta forma, o estudo
obteve êxito por alcançar o objetivo proposto e por
esclarecer que o ser humano está exposto a fatores
que podem alterar seu equilíbrio físico e mental,
desencadeando processos patológicos.
Palavras-chave  Limitações, Perspectivas, Estra-
tégias

Abstract  This study had as aim to analyze the
limitations, strategies and perspectives of the
workers with RSI/WRMD, participants of the
PROFIT – LER group, of the Universidade Fed-
eral da Paraíba. So, individual interviews were
realized, using a recorder and a form, that in-
volved questions related to the pain, functional
limitation, motivational factors, strategies, ex-
pectations about the physical therapeutic treat-
ment, life’s perspective after the treatment and
knowledge level about the pathology. By collect-
ing information through a form and analyzing it
based on the literature, it was possible to know
that the participants have pain and functional
limitations; that the PROFIT-LER program of-
fered more information to the participants about
the pathology; that kinesiotherapy was the strat-
egy most practiced. Regarding the perspectives,
the participants intended to continue to practice
what they learnt in the group, and also look for
another treatment options, because this treatment
allowed socialization between the workers and
more knowledge about the pathology. So, the study
had success as it reached the proposed objective
and to make clear that the human is exposed to
factors that can change its physical and mental
equilibrium, unchaining pathologic process.
Key words  Limitations, Perspectives, Strategies
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Introdução

Atualmente, os trabalhadores têm que se adap-
tar às tecnologias e se atualizar perante um mer-
cado competitivo. Diante destas situações, o ser
humano está envolvido num processo complexo
e dinâmico que abrange as condições somáticas,
os processos cognitivos e emocionais, e as ques-
tões sociais. Observa-se, então, que os trabalha-
dores são atingidos por estas transformações,
que ocorrem num ritmo elevado, muitas vezes
maior que a própria capacidade humana pode
suportar. Dentre os danos causados aos traba-
lhadores, destacam-se as lesões por esforços re-
petitivos (LER)/distúrbios osteomusculares re-
lacionados ao trabalho (DORT)1,2.

As LER/DORT são caracterizadas pela inca-
pacidade laboral temporária ou permanente, re-
sultante da combinação de sobrecarga do siste-
ma osteomuscular com a falta de tempo para a
recuperação e com a organização do trabalho3.

É comum que esta doença resulte em altera-
ções nos vários aspectos da vida do trabalhador.
A presença de dores e limitações, decorrentes da
patologia, contribui para o surgimento de sinto-
mas depressivos e de ansiedade, acompanhados
de angústia e medo em relação a um futuro incer-
to. A partir destas modificações, o trabalhador
perde um pouco da sua identidade e ganha insegu-
rança no ambiente de trabalho, familiar e social.

O processo de reintegração e conscientização
é difícil de ser executado, pois sofre resistências
de natureza individual e organizacional. As resis-
tências individuais estão relacionadas com as
barreiras impostas pelo próprio trabalhador, que
exige muito de si mesmo e que tem dificuldade
em perceber os seus limites, aceitá-los e respeitá-
los. Já as resistências organizacionais estão asso-
ciadas à dificuldade de modificar o posto de tra-
balho para uma melhor atuação do trabalhador.

Se sob o ponto de vista social, os trabalhado-
res com LER/DORT sofrem descrédito quanto
aos efeitos da doença; sob o ponto de vista da
legislação previdenciária, eles encontram obstá-
culos para o reconhecimento da patologia devi-
do aos trâmites burocráticos e à necessidade de
provar a sua existência e sua relação com a ativi-
dade laboral.

Assim, este trabalho busca investigar o efeito
da dor no dia a dia dos portadores de LER/DORT,
suas limitações e suas perspectivas em relação ao
programa PROFIT–LER, da Universidade Fede-
ral da Paraíba.

Referencial teórico

Dor

Para Wood4, a dor “é uma combinação de
sensações subjetivas que acompanham a ativa-
ção de nociceptores”. A sensação dolorosa en-
volve aspectos físico-químicos da nocicepção,
como também componentes socioculturais do
indivíduo e as particularidades do ambiente onde
o evento nociceptivo ocorreu. Estas sensações po-
dem variar desde uma leve irritação até uma dor
intensa. Apesar de causar desconforto, a dor é
um mecanismo protetor do corpo humano que
informa sobre a localização e intensidade dos
estímulos dolorosos aos tecidos do organismo5.

A dor em pacientes com LER é decorrente das
alterações morfofuncionais adaptativas dos te-
cidos, quando expostos aos fatores de risco no
ambiente laboral. Estas modificações associadas
a eventos traumáticos físicos e/ou emocionais
podem, além da dor, desencadear incapacidade
funcional e sofrimento psicoafetivo5.

Como a dor é o principal sintoma da LER,
em 1988, Dennet e Fry a classificaram em quatro
graus, considerando a localização e os fatores
agravantes6:

. Grau 1: dor localizada, sensação de peso e
desconforto no membro afetado; caracterizada
como em pontadas, que surgem ocasionalmente
durante a jornada de trabalho, mas não interfere
na produtividade; melhora com o repouso; é leve;
sinais clínicos ausentes;

. Grau 2: dor em vários locais durante a ativi-
dade, é intermitente e tolerável; permite o desem-
penho da atividade profissional, mas já há uma
redução da produtividade nos períodos de exa-
cerbação; pode estar acompanhada de formiga-
mento e calor, além de leves distúrbios de sensi-
bilidade; pode ainda existir uma irradiação;

. Grau 3: pode surgir em repouso e causar per-
da de função muscular e parestesia; é persistente,
forte e tem irradiação mais definida; o repouso só
alivia a dor; há sensível queda da produtividade;
sinais clínicos presentes, edema é frequente e re-
corrente; hipertonia muscular constante; altera-
ções de sensibilidade são mais presentes e acom-
panhadas de palidez, hiperemia e sudorese nas
mãos; o retorno à atividade é problemático;

. Grau 4: dor presente em qualquer movimen-
to da mão; presença de dor após atividade com
mínimo de movimento, em repouso e à noite;
aumento da sensibilidade; perda da função mo-
tora; é intensa, contínua e insuportável; há perda
da força muscular e do controle dos movimen-
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tos; edema é persistente; podem surgir deformi-
dades. A capacidade de trabalho é anulada e os
atos da vida diária são também prejudicados.
Neste estágio, são comuns quadros de depres-
são, ansiedade e angústia.

Incapacidade funcional

Segundo a American Medical Association, inca-
pacidade é a perda limitante ou impossibilidade do
indivíduo de atender às demandas pessoais, soci-
ais ou ocupacionais ou às exigências estatutárias
ou regulamentares7. Já Laurenti8, em 1992, definiu
incapacidade como qualquer redução ou falta de
capacidade para executar a atividade dentro dos
limites considerados normais para o ser humano.

A incapacidade funcional corresponde à difi-
culdade de manter as habilidades físicas e men-
tais necessárias a uma vida independente. Assim,
a manutenção da capacidade funcional do indi-
víduo acometido por determinada afecção signi-
fica a valorização da autonomia e da autodeter-
minação, como também a preservação da inde-
pendência física e mental do indivíduo9.

Reações comportamentais desencadeadas
pela dor e incapacidade
em portadores de LER/DORT

As alterações fisiológicas, psicológicas e psi-
cossociais são evidentes nestes pacientes; entre-
tanto, a percepção dos estímulos dolorosos pode
ser modificada pelo estado psíquico do paciente,
cabendo ressaltar que a dor crônica pode produ-
zir incapacidade para as atividades profissionais,
sociais e familiares. O comportamento do indiví-
duo com dor crônica é caracterizado por sinais
físicos da doença e pela ocorrência de depressão,
ansiedade, insegurança, hostilidade, adoção de
posturas introvertidas e do período de repouso
com consequências financeiras e sociais5.

A limitação física neste paciente gera inape-
tência e contribui para o agravamento das anor-
malidades comportamentais psíquicas. A ativi-
dade da vida diária, o lazer, o sono e o apetite são
também comprometidos. Assim, a dor persis-
tente, a incapacidade física, a preocupação com a
não cura da doença, a perda da importância no
ambiente social, profissional e familiar, as per-
das econômicas e a sensação de abandono são
fatores que contribuem para o surgimento da
depressão, já que para muitos trabalhadores, as
suas atividades definem o que eles são5,10.

A hostilidade é decorrente da evolução da afec-
ção como também da presença de resultados in-

satisfatórios das terapias. Já a incapacidade física
e o sofrimento causam redução do rendimento
profissional, resultando no afastamento do am-
biente laboral, que traz como consequências re-
percussões econômicas, agravadas pelos custos
dos procedimentos terapêuticos. Da mesma ma-
neira, a perda de autoestima, influenciada pelas
alterações físicas, modifica a autoimagem do
paciente, levando-o a vivenciar um sentimento
de culpa, que pode ser direcionado a si próprio
ou aos fatores laborativos. Este sofrimento pode
ainda alterar o relacionamento familiar, causan-
do depressão, ansiedade e desespero5,10,11.

Conforme Araujo e Nunes11, a incompreen-
são, o preconceito e a cobrança das pessoas são
reações também sentidas pelos portadores de
LER/DORT, enfatizando o sentimento de culpa e
mobilizando sentimentos de humilhação e mar-
ginalização. Assim, é comum o paciente buscar o
isolamento social.

Aspectos psicossociais
da saúde do trabalhador: motivação

Geralmente, a motivação é abordada como
um processo de satisfação de necessidades, saben-
do-se que o termo necessidade significa estado
interno que faz com que os resultados sejam atra-
entes. Uma necessidade insatisfeita cria tensão,
gerando um comportamento de busca para atin-
gir determinada meta que, se atingida, satisfará a
necessidade e resultará na redução da tensão12.

A motivação pode ser de origem externa ou
interna13:

. Motivação interna: caracterizada por um
conjunto de percepções que uma pessoa tem em
relação a sua existência, estando relacionada à
autoestima e reconhecimento que a pessoa tem
em relação a si mesma. É o principal aspecto da
motivação, já que é o mecanismo intrínseco que
“move” o indivíduo, mantendo-o disposto, per-
mitindo seu desenvolvimento;

. Motivação externa: é um conjunto de valo-
res e visão de certo ambiente que propicia rela-
ções interpessoais adequadas, dentro de um cli-
ma que favorece a realização plena das pessoas
que atuam neste ambiente. Os elementos deste
ambiente devem oferecer estímulos para as pes-
soas, como também serem capazes de gerar rela-
ções de causa e efeito nos comportamentos das
pessoas e os resultados esperados pela empresa.

Segundo Castro13, a motivação é um proces-
so que promove estímulos e interesses nas pesso-
as e que estimula comportamentos e ações. Logo,
mediante oportunidades e estímulos adequados,
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as pessoas trabalham mais motivadas e com maior
entusiasmo. Desta forma, ela é um processo in-
terno que sofre influências dos fatores externos,
que atuam como fatores desencadeadores12.

Metodologia

O estudo correspondeu a uma pesquisa descriti-
va e exploratória que, quanto aos meios de inves-
tigação, foi caracterizado como estudo de caso,
pois se limitou a um grupo de trabalhadores,
portadores de LER/DORT, que participaram do
programa PROFIT–LER, desenvolvido no Depar-
tamento de Fisioterapia da Universidade Federal
da Paraíba. O universo da pesquisa foi composto
pelos trabalhadores do grupo PROFIT–LER, per-
fazendo um total de nove trabalhadores.

Os dados foram coletados por meio de um
formulário aplicado a cada trabalhador, através
da técnica de entrevista. As informações obtidas
foram registradas por um gravador e as respos-
tas verbais dos participantes foram transcritas na
íntegra para uma planilha. Este formulário, ca-
racterizado por perguntas abertas, conteve infor-
mações sobre a dor, vivenciada pelo trabalhador;
as estratégias usadas para conviver com a patolo-
gia; os fatores motivacionais; as expectativas em
relação ao tratamento fisioterapêutico e as pers-
pectivas de vida após o tratamento; e os conheci-
mentos obtidos durante atividade em grupo.

Os dados também foram coletados durante
as reuniões, desenvolvidas com o grupo, nas ter-
ças-feiras, às 10 horas, na sala de exercícios tera-
pêuticos. Estes dados estão diretamente relacio-
nados com a programação teórico-prática ela-
borada.

Os dados obtidos foram tratados de forma
qualitativa e quantitativa. A abordagem qualita-
tiva enfatizou os indicadores quanto à dor, limi-
tação funcional, estratégias utilizadas para con-
viver com a patologia, fatores motivacionais, ex-
pectativas em relação ao tratamento fisiotera-
pêutico e perspectivas de vida após o tratamen-
to; já a abordagem quantitativa registrou os in-
dicadores referentes ao grau de conhecimento
acerca da patologia, através de medidas estatísti-
cas descritivas.

Resultados e discussão

Perfil dos participantes
do grupo PROFIT-LER

O universo da pesquisa foi composto por
nove trabalhadores de diversas áreas, sendo sete
do sexo feminino e dois do sexo masculino, que
participam do grupo PROFIT–LER.

Conforme Couto14, Egri15 e Frigeri e Vidal16,
as mulheres são mais acometidas por LER/DORT,
já que elas possuem 33% menos força muscular
devido a um menor número de fibras muscula-
res e menor capacidade de armazenar e conver-
ter o glicogênio em energia. Além do que, elas
realizam uma dupla jornada de trabalho: traba-
lho externo e atividades domésticas, tornando-
as mais suscetíveis a essa doença.

Carneiro17 afirma que os postos de trabalho
ocupados por mulheres geralmente são menos
qualificados. Além do que, elas têm menos aces-
so aos programas de treinamento, realizam tra-
balhos destituídos de conteúdo, fragmentados e
executados em tempos impostos.

A faixa etária dos pesquisados delimitou-se a
11,1% com a idade entre 20-29 anos; 22,2% entre
30-39 anos; 44,5% entre 40-49 anos e 22,2% com
a idade entre 50-59 anos, sendo a idade mínima
de 28 anos e a idade máxima de 59 anos.

A maior incidência de portadores com LER/
DORT ocorreu na faixa etária de 30-40 anos, aco-
metendo os trabalhadores no auge de sua pro-
dutividade e experiência profissional15,18.

Avaliação da limitação funcional

A limitação funcional, considerada como uma
das consequências mais marcantes para o paci-
ente, dificulta a realização de suas atividades, se-
jam domésticas, do trabalho ou até mesmo de
lazer. Estes pacientes estão em uma situação de
constante sofrimento físico e psíquico19.

As justificativas dos entrevistados, para esta
questão, estão transcritas abaixo.

Em casa atrapalha porque eu não consigo arru-
mar nada, fazer comida pra mim é um sacrifício,
pegar aqueles tubos de leite pra mim é uma dificul-
dade, mas eu pego, mas geralmente derrubo, na
maioria das vezes deixo cair. Eu tenho meu rapazi-
nho de sete anos, desde que eu comecei a sentir dor,
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tento evitar pegar no colo, pegar peso, primeiro por-
que eu não consigo fazer. Eu digito muito menos,
acho que eu digito nem a metade do que eu digita-
va, por questão da dor. (paciente M.S.F.)

Eu tenho dificuldade de lavar qualquer roupa,
uma calça jeans, eu não lavo, uma blusinha de
malha ainda lavo. Enxáguo toalha, mas não con-
sigo espremer, roupa nenhuma consigo espremer.
Faço um arroz, varro uma casa, passo um pano,
mas quando termino, tô com o braço que não me
aguento, tá queimando, doendo. No trabalho, difi-
cultava a varrer quando eu fazia assim, dobrava o
braço, que tinha que puxar a lã embaixo das má-
quinas. Aí, tinha que ser com as duas mãos. (pa-
ciente M.S.L.)

Quando pega assim a dor, você não pode fazer
nada, não pode trabalhar, nem no meu caso que eu
não posso nem estudar porque eu faço o curso de
música, aí eu não consigo nem terminar as cadei-
ras que eu tô pagando. Eu não consigo depois de
carregar as caixas, relaxar completamente os de-
dos, vou tocar meio tenso. (paciente J.R.)

O trabalho que eu tinha era muito forte, mi-
nhas atividades eram muito mais presentes. Meus
pratos, eu não lavo, deixo na pia, tenho horror a
deixar coisa suja, mas aí eu jogo na cozinha. Outros
serviços domésticos eu não faço mais; tomar banho,
lavo o cabelo no cabeleireiro. (paciente M.R.)

Diante destas respostas, a limitação funcio-
nal interferiu tanto na execução da atividade pro-
fissional como na relação familiar e na execução
das atividades domésticas. Na verdade, ela con-
tribui para o processo de alteração da autoima-
gem dos trabalhadores.

Para Araujo e Nunes11, a modificação da au-
toimagem do paciente não só ocorre no aspecto
da limitação física, que dificulta ou até mesmo
impede o exercício da profissão, como também
promove a perda do prestígio e do reconheci-
mento. Além da perda da autoestima, há altera-
ção da identidade que se estende para outros
papéis, principalmente para aqueles desempenha-
dos em família, mexendo com a imagem de “che-
fe da família”. Já as mulheres expressam angústia
pela dificuldade de cuidar dos filhos ou para de-
sempenhar as atividades domésticas. Outro as-
pecto relevante é o comprometimento nas rela-
ções afetivas e no desempenho sexual.

As alterações, referentes à autoimagem do tra-
balhador, estão relacionadas com o desequilíbrio

entre a dificuldade no diagnóstico e os sintomas
apresentados que repercutem em faltas no traba-
lho. Logo, os trabalhadores com LER/DORT são
rotulados de “gazeteiros” e a patologia é denomi-
nada como o “mal dos preguiçosos”20.

Avaliação da dor

A dor, nos pacientes com LER/DORT, é um
dos fatores limitantes, que comumente está pre-
sente, sendo de caráter persistente, mesmo com
tratamento.

É uma dor constante, mas não é tão insuportá-
vel. Todos os dias, todas as horas, eu sinto dor, mes-
mo tomando medicamento. Ela é moderada, dimi-
nuiu assim porque agora eu não me sinto tão es-
tressada. A dor percorre todo o meu corpo e a que
mais me incomoda é esta parte aqui [região do
abdome] porque está incomodando a minha res-
piração ultimamente. (paciente C.S.)

Ela é contínua. Passa o dia me incomodando,
mas não é uma dor forte, não é insuportável, ela é
bem moderada, geralmente, na sexta-feira, eu sin-
to mais dor. Na segunda, geralmente tô mais rela-
xada, estou melhor, mas sempre tem aquela dorzi-
nha que tá sempre lá. Diminuiu muito, depois que
eu comecei o tratamento aqui.  (paciente M.S.F.)

Essa dor é constante. Começava a inchar, ador-
mecer e a formigar, começava aquela dor nos ner-
vos, subindo pro braços. Devido à dor que eu sinto
na coluna e nesse braço, eu durmo pouco, durmo
mal. Quando eu tava trabalhando, era constante,
era insuportável. Quando eu começo a movimen-
tar, começa a aumentar, como se ela estivesse se
renovando, inflamando tudo. Quando eu vou me
deitar, ela me machuca, até na cama ela dói. (pa-
ciente M.S.L.)

Antes, ela tinha sido muito forte ao ponto de
eu levar a escarcela na cabeça porque os movimen-
tos dos braços quando eu faço esse movimento pra
lá pra cá, então esse movimento repetitivo até do
caminhar do braço, ela interfere. (paciente M.R.)

Estes relatos confirmam que a dor realmente
corresponde a um processo limitante para os tra-
balhadores, interferindo tanto no aspecto pro-
fissional quanto no aspecto familiar.

Deve-se ressaltar que a dor pode estar relacio-
nada à ansiedade sobre a perda do emprego, à ca-
pacidade de percepção e à sensação de desamparo,
que intensifica a dor e dificulta o seu controle10.
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Análise dos fatores motivacionais

De acordo com o item motivação, percebe-se
nas justificativas dos trabalhadores uma relação
entre os fatores motivacionais e a qualidade de
vida no trabalho.

Para Canete21, o termo qualidade de vida no
trabalho corresponde a um conjunto de ações de
uma organização que envolve diagnóstico e im-
plantação de melhorias gerenciais, tecnológicas e
estruturais, dentro e fora do ambiente laboral,
propiciando condições de desenvolvimento hu-
mano para e durante a realização do trabalho.

Eu já estou aposentada, até hoje eu não encon-
trei nada que eu pudesse assumir, meu corpo não
suporta uma carga horária, porque a mínima não
é seis horas. A qualidade de vida no trabalho caiu,
eu estou buscando ainda o que eu posso fazer, até
agora eu não encontrei, eu gostaria de ter uma
ocupação. A qualidade de vida está atrelada com
qualidade de vida no trabalho, porque trabalho é
vida. Quando eu fui afastada do trabalho, eu lutei
muito. Meu chefe quis me tirar, mas eu disse: não.
Mas eu não sabia o comprometimento que este
problema me daria. Se eu soubesse, eu não teria
agido desta forma, eu fui irresponsável comigo
mesmo. Eu adorava o que fazia. Não quero que
todo mundo pense em mim como coitadinha por-
que tem muita coisa pior. Não mata, mas maltra-
ta! (paciente M.L.)

Melhorou porque eu saí do serviço que eu fa-
zia, que era muito pesado, cansativo. O rendimen-
to diminuiu, faço as coisas mais devagar, com cal-
ma. (paciente S.V.)

A doutora queria me aposentar, mas eu nunca
quis, Deus me livre me aposentar. A única coisa
que me incomoda é pensar em parar de trabalhar e
os meus bordados. Da dor pra cá, só mudou porque
eu diminuí, mas o resto é muito bom. Posso me
considerar privilegiada, porque empresa nenhu-
ma ia me aceitar assim. Na vida familiar, quando
eu tava com a dor no pescoço, eu tava de um mal
humor que nem eu mesma me aguentava. Na mi-
nha família, todo mundo me ajuda, todos me in-
centivam. (paciente M.S.F.)

Eu vivia em Brasília sem ninguém. Não tinha
uma pessoa que me desse apoio. Em casa, a quali-
dade de vida deixa muito a desejar. Interfere muito
de forma negativa. No trabalho, antes de ser afas-
tada, eu não podia ver um colega, que me irritava
muito, quando a gerente pedia uma coisa quatro,
cinco vezes eu já ficava irritava, ia chorar no ba-
nheiro, ela pegava no meu pé. (paciente M.R.)

Percebe-se que, quando os trabalhadores se
referem à qualidade de vida no trabalho, estão

enfocando as condições organizacionais e estru-
turais do trabalho que influenciam nas suas ne-
cessidades em crescer profissionalmente na or-
ganização. A partir do momento que o trabalha-
dor tem suas necessidades atendidas, o seu ren-
dimento e produtividade no trabalho aumen-
tam, favorecendo a empresa, e suas relações fa-
miliares e afetivas também são influenciadas po-
sitivamente.

Análise das estratégias
utilizadas para conviver com a afecção

As pessoas reagem de maneiras peculiares à
doença, existindo, portanto, várias formas de
enfrentamento, que dependem das característi-
cas individuais e do estágio em que se encontra a
patologia.

Eu coloco compressa, às vezes eu dou uma mas-
sagenzinha, e fico fazendo o que eu aprendi aqui.
me alongo. Me ajudou como me levantar, a me
abaixar, a apanhar um peso. (paciente S.V.)

Até o relaxamento, o alongamento, o acordar,
tô fazendo direitinho do jeito que eles mandam
porque aí melhora bastante. Muito compressa de
gelo. Faço os alongamentos de manhã quando eu
acordo. (paciente M.S.F.)

Quando tenho dor, corro logo pro remédio.
Nunca faço [alongamento], só aqui. Já preparei
uma vassourinha, porque eu gostei muito daquele
do pé. (paciente S.A)

Eu faço os alongamentos, amanheço o dia, me
levanto do jeito que foi ensinado aqui, eu alongo os
braços, alongo o pescoço. Tudo que me ensinaram,
eu faço em casa. O cabo da vassoura esfregando no
pé, nas mãos também, alongo os dedos, o punho.
Faço o relaxamento, a compressa de gelo também.
(paciente M.S.L.)

Nestes relatos, a estratégia mais utilizada foi
a cinesioterapia, praticada tanto durante as ses-
sões como também em casa, após orientações.
Também foi possível determinar que, além da
fisioterapia, alguns participantes ainda fazem uso
de medicamentos.

Avaliação das perspectivas
quanto ao PROFIT-LER

A identidade do indivíduo é compreendida
como fenômeno histórico e social, caracterizado
pelo fato de que aquilo que o indivíduo reconhe-
ce como sendo “ele mesmo” é determinado pelo
contexto social onde ele é inserido e por ele inter-
nalizado. Essa identidade precisa constantemen-
te ser reposta pelo ambiente social. Mas, as mo-
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dificações impostas pela patologia fazem com que
aquilo que o indivíduo reconhecia como sendo
sua identidade não se mantenha mais, por não
ser mais reposta pela sociedade22.

Assim, qualquer grupo de ajuda tem como
objetivo principal possibilitar que os trabalha-
dores com LER/DORT recuperem a sua identi-
dade e se reconheça.

Foi coisa melhor de ter acontecido. É maravi-
lhoso, todo o tratamento que eu encontrei, todas as
clínicas que eu encontrei aqui em João Pessoa, ne-
nhum foi igual ao que eu encontrei no projeto.
Aqui, o tratamento é muito bom, especialmente a
pessoa que cuidou de mim. Tem sido 100%, me
ajudou 100%, agora é mais importante ou tão
importante quanto tá sendo pra mim. É muito bom
eu ter encontrado o caminho para viver melhor.
(paciente M.L.)

Esse tratamento foi excelente para mim, me
ajudou bastante. Eu aprendi uma coisa que eu não
sabia, que era os meus direitos. E hoje, eu tenho
um pouquinho de força para correr atrás dele, para
ver até onde é o meu limite, para mim seria até
melhor se eu continuasse nesse tratamento por mais
tempo. Melhoraria a questão da dor. Para mim
isso já é como se fosse um trabalho. É uma coisa
que me faz sentir um pouquinho mais viva porque
quando eu parei, fiquei sem trabalhar, senti muita
falta. (paciente C.S.)

Eu gosto, eu acho que a cada dia vai melho-
rando porque eu aprendi, primeiro a dormir. Muita
coisa mudou com isso, aprendi a conviver com a
doença que não aceitava, hoje já aceito. Se eu tô
fazendo alguma coisa e chega no meu limite, eu
paro.  (paciente S.A)

A partir das primeiras aulas, eu comecei a dor-
mi com uma postura correta, e eu passei a me poli-
ciar mais. Em relação ao grupo, eu considero que
aqui tem bons profissionais, e eu tive orientações,
que eu não tive em canto nenhum, nem no Sarah,
não tive esse tipo de orientação, de como viver me-
lhor e de tudo o que esse problema podia acarretar.
Foi muito bem elaborado o curso e teve um leque
muito grande de assuntos pra gente poder ficar bem
informada. Quando a gente capta essas informa-
ções, a gente vai policiar melhor a nossa vida. Eu
consegui viver melhor, me ajudou. (paciente M.R.)

Pode-se perceber que o tratamento em grupo
oferece uma ação-reflexão-aprendizagem, esti-
mulando o exercício afetivo-cognitivo destes tra-
balhadores, através de palestras, exercícios de
relaxamento, de alongamento, de respiração e de
correções posturais.

As atividades em grupo permitem a sociali-
zação da vivência do adoecimento e da incapaci-

dade física, a (re)aprender a buscar recursos para
construir estratégias de saúde como também a
discutir sobre os medos e as dúvidas dos pacien-
tes em relação ao adoecimento e às dificuldades
encontradas no diagnóstico, tratamento e reabi-
litação. Além do que, as situações de conflito e
medo são enfrentadas coletivamente, e as ques-
tões referentes à atividade do cotidiano são dis-
cutidas para que os trabalhadores possam no-
vamente se apropriar de suas capacidades e bus-
car novamente o significado do “fazer”, conside-
rando as mudanças decorrentes da patologia23,24.

A partir destas atividades, os mecanismos de
saúde são construídos com um novo conheci-
mento decorrente das experiências dos integran-
tes do grupo ao pensarem, sentirem, agirem, tan-
to no aspecto individual como no aspecto coleti-
vo. Esse processo de aprendizagem permite o
desenvolvimento de mudanças na realidade e no
próprio indivíduo24.

Avaliação das perspectivas de vida
após tratamento fisioterapêutico

Não existe o após o tratamento fisioterapêuti-
co, até hoje ele faz parte da minha rotina de vida,
eu não me vejo sem a fisioterapia, eu não me vejo
sem condição de viver sem o tratamento. (paciente
M.L.)

Continuar a fazer o que a gente aprendeu aqui.
Eu gostaria muito de continuar meu tratamento,
e fazer algo assim em relação ao trabalho, que ti-
rasse assim um pouquinho sensação de vazio, a
sensação de que eu não vou mais puder trabalhar.
(paciente C.S.)

Você tem uma perspectiva de vida, mas você
não pode chegar nela, aí você fica naquele jogo:
meu Deus, será que eu tô sendo vagabundo, será
que eu tô recusando a trabalhar. Não pretendo pro-
curar outro tratamento de fisioterapia, já fiz acu-
puntura, meu quadro está bem resumido. Depen-
dendo da minha situação, eu vou tá sempre aqui.
(paciente S.N.)

Quando terminar aqui, eu pretendo continu-
ar meus alongamentos, meu relaxamento. E no es-
critório, só falta mudar o suporte do mouse. Não
pretendo procurar outro tratamento, tenho muita
vontade de fazer o curso de postura. Eu só penso
assim: acabou o curso, como será que eu vou ficar?
Se eu sentir dor de novo e se voltar tudo de novo?
(paciente M.S.F.)

Percebe-se que a maioria pretende continuar
a praticar o que aprendeu com o grupo e a pro-
curar outras formas de tratamento. Constatou-
se ainda sentimento de culpa em um dos partici-
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pantes, que não tem perspectiva de futuro. É pre-
ciso destacar que a descrença, o preconceito e a
cobrança das pessoas são reações que reforçam
o sentimento de culpa e proporcionam nestes
trabalhadores sentimentos de marginalização,
humilhação e de dúvida de si mesmos11. Essas
atitudes decorrem da falta de consenso sobre a
LER/DORT e da visão distorcida do meio social,
que a caracteriza como preguiça e fingimento dos
trabalhadores.

As perspectivas de vida do paciente após tra-
tamento estão relacionadas a sua capacidade em
superar as dificuldades decorrentes da patolo-
gia, dando lugar à autoconfiança, à medida que
o medo e o sentimento de impotência são abor-
dados em grupo. Mas, apesar de ainda existirem
dificuldades, o indivíduo é capaz de encontrar
alternativas, que promovam um bem-estar físi-
co e psicossocial11.

Segundo Araujo e Nunes11, há alternativas in-
dividuais e coletivas. As estratégias individuais es-
tão relacionadas à busca de novas atividades pro-
fissionais/ocupacionais para melhorar o estado
emocional e o respeito a si mesmo; e terapias con-
vencionais e alternativas. Já as estratégias coleti-
vas são participar de sindicatos e associações, a-
tuar em outras instituições, divulgar informações.

Outros fatores determinados na entrevista

Além dos itens propostos no questionário,
outros itens relevantes foram apontados pelos
participantes durante a entrevista, conforme
apontado a seguir:

Fatores organizacionais
O meu ambiente de trabalho é muito bom, por-

que eu trabalho com a minha irmã. No trabalho,
com essa dor, o rendimento diminuiu, eu digitava,
tinha tempo que eu ficava das 8 da manhã até 8:30
– 9:00 da noite digitando direto,  um intervalo a
cada cinquenta minutos, eu já faço menos de cin-
quenta, antigamente, era direto, não parava nem
pra almoçar. (paciente M.S.F.)

O turno era de oito horas corridas, com meia
hora pra almoçar, só tinha pausa pra ir ao banhei-
ro. O médico me afastou do trabalho, pra eles [em-
pregadores] me colocarem em outra função. Daí
por diante, eu não tive mais sossego, fiquei visada
na empresa. Era na minha cola, se eu fosse pro
banheiro, ele ficava atrás. (paciente S.A.)

A doença diminuiu o rendimento no trabalho.
Dentro do trabalho, eu me irritava facilmente. A
chefia também deixa muito a desejar porque, na
proporção que você vai limitando a sua capacida-

de no trabalho, você vai sendo mais cobrada pelos
profissionais.  (paciente M.R.)

A produção diminuiu, e eu estava sempre sen-
do chamada a atenção. (paciente C.S.)

Constata-se que a jornada de trabalho, a pres-
são da chefia, a redução da produção, a presença
de riscos ergonômicos influenciavam no desen-
cadeamento da patologia e até no afastamento
do trabalho.

Muitos funcionários recebem pressão da che-
fia para retomar a produção e ao ritmo anterior
ao adoecimento, e as empresas impõem dificul-
dades para modificar o posto de trabalho2. Nes-
te aspecto, o trabalhador sofre discriminação dos
colegas e da chefia, sendo alvo de descrédito em
relação à limitação e à dor. Moura2 ressalta que o
afastamento do trabalho pode gerar conflitos,
insegurança e tensão no trabalhador, além de
dúvidas sobre sua melhora e capacidade de man-
ter-se ou até mesmo retornar ao trabalho.

Ausência de conscientização
Se eu soubesse que isso poderia acontecer, é ló-

gico que eu não teria feito. (paciente M.S.F.)
u não sabia, não conhecia a doença, quando o

médico diagnosticou que era. (paciente S.A)
A partir dessas respostas, verificou-se que a

desinformação e a alienação do trabalhador pelo
próprio processo de trabalho foram um dos fato-
res que dificultaram uma maior participação des-
tes trabalhadores, contribuindo para o surgimen-
to da LER/DORT e para o seu agravamento11.

Isolamento social
Fiquei em casa, me isolei totalmente, não que-

ria ir pra lugar nenhum, porque nesse período eu
fui muito humilhada. (paciente S.A)

O isolamento social é uma alternativa de não
ter que dar explicação sobre a doença e não so-
frer preconceito e a incompreensão das pessoas,
seja do ambiente laboral ou até mesmo do am-
biente familiar11.

Relação familiar e com colegas
Ela interfere direto e indireto na sua vida fa-

miliar, direto, com o pessoal dentro da sua casa, e
indiretamente com as pessoas que nos envolvem,
que essas pessoas chegam até a interrogar, elas não
permitem que a gente tenha um tipo de doença que
não aparentemente se externava em mim. Junto
com os colegas, a gente não se sente muito bem com
aquele quadro doloroso. (paciente M.R.)

Em casa, fiquei mais grossa, por tudo grita, por
tudo reclama, agradeço a Deus por ter um marido
muito paciente. Mas, a filha não entendia, peguei
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na fase da adolescência, a gente se batia muito.
Hoje, não, é só bênção. (paciente S.A)

Deve-se ressaltar que o trabalhador, quando
afastado do ambiente laboral, perde os contatos
sociais na empresa, tornando-se despersonali-
zado e desumanizado. Logo, o trabalhador en-
contra-se mais vulnerável para a perda da auto-
estima e para o sentimento de culpa10.

Análise do grau de conhecimentos
dos pacientes após PROFIT-LER

Este item determinou o grau de conhecimen-
to dos participantes do grupo sobre as aulas te-
óricas oferecidas, que abordaram assuntos rela-
cionados à patologia e à situação dos trabalha-
dores acometidos. Então, foi possível verificar,
em relação ao assunto:

. Aspectos da patologia: 55,6% dos partici-
pantes têm conhecimento parcial; 33,3% conhe-
cimento total e 11,1% desconheciam o assunto;

. Processo da doença: 55,6% têm conheci-
mento parcial; 33,3% conhecimento total e 11,1%
desconheciam o assunto;

. Orientações posturais: 55,6% têm conheci-
mento total e 44,4%, conhecimento parcial;

. Respiração: 66,7% têm conhecimento total
e 33,3%, conhecimento parcial;

. Sistemas locomotor e nervoso: 66,7% têm
conhecimento parcial; 22,2%, conhecimento to-
tal e 11,1% desconheciam o assunto;

. Estresse e ciclo da dor: 55,6% têm conheci-
mento parcial, 33,3%, conhecimento total e 11,1%
desconheciam o assunto;

. Aspectos legais: 55,6% têm conhecimento
parcial; 11,1%, conhecimento total e 33,3% des-
conheciam o assunto.

Conclui-se que o programa PROFIT-LER
obteve repercussões positivas nos trabalhado-
res, já que permitiu um maior conhecimento acer-
ca da afecção. Também foi possível constatar que

o programa deve melhorar no que se refere aos
aspectos legais, ao estresse e ciclo da dor, e siste-
ma locomotor e sistema nervoso.

Conclusão

A LER/DORT é considerada como a segunda
patologia do trabalho com maior incidência no
Brasil e tem como consequência mais frequente
a incapacidade laboral. Em relação aos seus sin-
tomas, verificou-se que seus efeitos atingem o
ser humano como um todo, pois o sofrimento,
decorrente da dor e das limitações funcionais,
além de o afetar fisicamente, é agravado pela pres-
são psicoemocional, que abala a identidade do
trabalhador pelo fato desta patologia não ser
facilmente diagnosticada.

Esta pesquisa buscou analisar algumas ca-
racterísticas referentes à dor e às dificuldades en-
frentadas pelos portadores na vida diária e no
trabalho. Quanto à dor, este sintoma está pre-
sente de forma contínua e intensa. Quanto aos
fatores psicoafetivos, foram constatados, em al-
guns participantes, sinais de comprometimento
na relação familiar e com amigos, perda da au-
toestima e da própria identidade, além da ques-
tão do isolamento social, comprometendo as-
sim a sua reintegração social, e sua perspectiva
de vida pessoal e no trabalho.

Deve-se ressaltar que o grau de informação
sobre a patologia por parte dos trabalhadores é
um fator decisivo para recuperação e adminis-
tração da doença no ambiente laboral. Assim, a
obtenção de novos conhecimentos sobre a pato-
logia melhorou a autoestima e a perspectiva de
vida, como também minimizou a culpa indivi-
dual. Além do que, o trabalho em grupo permi-
tiu que os portadores de LER/DORT comparti-
lhassem sentimentos e vivências com relação à
doença e criassem novas estratégias de saúde.
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