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Resumo 
 

As Lesões Músculo-esqueléticas Relacionadas com o Trabalho (LMERT), são 

consideradas as doenças profissionais mais prevalentes na União Europeia, atingindo 

trabalhadores de todos os setores e profissões, lesando trabalhadores, empresas e 

sociedade em geral. Este estudo pretendeu identificar e analisar a presença de sintomas 

de LMERT nos cantoneiros de limpeza da Taviraverde, E.M. avaliando o impacto da 

implementação de um programa de ginástica laboral, ao nível da sintomatologia músculo-

esquelética e ao nível do desempenho de algumas atividades. Para tal, caraterizou-se a 

amostra em termos sociodemográficos, de saúde, sintomas de LMERT e desempenho de 

algumas atividades relacionadas com os membros superiores, pré e pós-intervenção. A 

recolha dos dados incluiu caracterização sociodemográfica, de saúde, o Questionário 

Nórdico Musculoesquelético e o Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand. Foi um 

estudo de caráter experimental longitudinal, do tipo analítico com recolha de dados antes 

e depois da intervenção, numa amostra de 44 cantoneiros de limpeza. Foram encontradas 

correlações positivas entre a intensidade da dor e incapacidades/sintomas no membro 

superior e tempo de exercício profissional, no pescoço e região lombar. A sintomatologia 

nos punhos, correlacionou-se com o género masculino e a prática de atividade física, 

correlacionou-se com a sintomatologia nos joelhos. O grupo experimental pós-

intervenção, reduziu cerca de 70% a sintomatologia na região lombar e a intensidade da 

dor, nos ombros, região torácica, região lombar e punhos. Foi possível concluir que a 

ginástica laboral, teve um impacto positivo na prevalência da sintomatologia de LMERT 

e na intensidade da dor, nestes trabalhadores. No entanto, o reduzido número da amostra 

não permite que os resultados sejam generalizados à população. Estes resultados sugerem 

uma reflexão sobre a importância da ginástica laboral na saúde e bem-estar destes 

profissionais, de modo a garantir a produtividade das empresas, sem prejuízo dos 

trabalhadores.  

 

Palavras-chaves: lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT), 

cantoneiro de limpeza, limpeza urbana, prevalência, prevenção, ginástica laboral. 
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Abstract 

 

Work-related musculoskeletal disorders (WRMSDs) are considered the most prevalent 

occupational diseases in the European Union, affecting workers from all sectors and 

professions, which is a concern for workers, companies, and society in general. This study 

aims to identify and analyze the prevalence of WRMSDs symptoms in Taviraverde, 

E.M.`s street sweeper, evaluating the impact of implementing an occupational gymnastics 

program, in terms of musculoskeletal symptoms and in terms of the performance of some 

activities. To this end, the sample was characterized in sociodemographic terms, health, 

WRMSDs symptoms and performance of some activities related to the upper limbs, pre- 

intervention, and post-intervention. Data collection included sociodemographic and 

health characterization, the Nordic Musculoskeletal Questionnaire, and the Disabilities of 

the Arm, Shoulder, and Hand. It was a longitudinal experimental study, of the analytical 

type, with data collection before and after the intervention, in a sample of 44 street 

sweeper. Positive correlations were found between pain intensity and 

disabilities/symptoms in upper limb and length of time working, in the neck and lumbar 

region. Wrist symptoms correlated with male gender and physical activity correlated with 

knee symptoms. The post-intervention experimental group reduced symptoms in the 

lumbar region by around 70% pain intensity in the shoulders, thoracic region, lumbar 

region, and wrists. It was possible to conclude that occupational gymnastics had a positive 

impact on the prevalence of WRMSDs symptoms and the intensity of pain in these 

workers. However, the small sample size does not allow the results to be generalized to 

the population. These results suggest a reflection on the importance of occupational 

gymnastics in the health and well-being of these professionals, to guarantee the 

productivity of companies, without harming workers. 

 

Keywords: work-related musculoskeletal disorders (MSDs), street sweeper, urban 

cleaning, prevalence, prevention, occupational gymnastics 
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1 Introdução 

 

As lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho (LMERT), são um tema 

atual a nível mundial, tendo nas últimas décadas, adquirido especial importância. A 

evolução tecnológica e a globalização da sociedade nos últimos anos, contribuíram de 

forma significativa para a intensificação e aumento dos ritmos de trabalho, houve 

mudança na demografia da força de trabalho e o impacto dos riscos psicossociais 

emergiram, levando a alguma insegurança laboral (European Agency for Safety and 

Health at Work – EU-OSHA, 2019). 

A EU-OSHA (2019), identifica as LMERT, como as doenças profissionais mais 

prevalentes na União Europeia, atingindo trabalhadores e trabalhadoras de todos os 

setores e profissões 

A sintomatologia de LMERT está associada a um vasto grupo de patologias, que é cada 

vez mais referenciado no meio laboral (Serranheira et al., 2003). Durante a execução do 

trabalho, os trabalhadores estão sujeitos a alguns efeitos nocivos para a sua saúde, como 

ritmos de trabalho acelerados, repetitivos, contínuos e por longos períodos, assim como, 

exposição a vibrações, entre outros, efeitos esses, que levam ao aparecimento de sintomas 

de LMERT (Nikpey et al., 2013). 

Segundo Cunha-Miranda (2016), o impacto das LMERT é muito importante, dada a sua 

prevalência em termos laborais, uma vez que abrange todos os setores de atividade e afeta 

5,9% da população trabalhadora portuguesa, considerando-se para obtenção desta taxa, o 

diagnóstico do médico da medicina no trabalho. Se forem consideradas as queixas dos 

trabalhadores, esta taxa é muito superior. 

Nas áreas da Segurança e Saúde no Trabalho e Gestão de Pessoas, as queixas de 

sintomatologias de LMERT são muito frequentes, havendo a necessidade, das empresas 

perceberem o que está na origem dessas queixas e qual a melhor forma de as reduzir ou 

eliminar. Pois, para além dos efeitos que as LMERT causam na saúde dos trabalhadores 

e na sociedade em geral, acarretam para as empresas elevados custos. A perda de 

produtividade e os encargos financeiros, que advêm do acompanhamento ou substituição 

de um trabalhador doente, são exemplo disso (Sekulova & Simon, 2011). 
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O presente estudo propõe-se identificar a prevalência e os sintomas de LMERT, nos 

cantoneiros de limpeza, na empresa Taviraverde, E.M., verificando se os mesmos se 

alteram quando os indivíduos são sujeitos a um programa de ginástica laboral (GL). 

A Taviraverde, E.M. é uma empresa, que entre outras funções, se dedica 

à limpeza urbana no Concelho de Tavira.  

A limpeza urbana é um serviço essencial à população, pois está diretamente ligada 

à saúde pública e ambiental. A Associação Limpeza Urbana Parceria para Cidades + 

Inteligentes e Sustentáveis (ALU) é responsável pelo primeiro estudo realizado em 

Portugal, no ano de 2021, que caracteriza o sector da limpeza urbana e demonstra a sua 

importância para a vida das cidades, para a saúde das comunidades e para o bem-estar 

das populações.  

Apesar da importância da limpeza urbana na qualidade de vida das populações, na saúde 

pública e no ambiente em geral, o sector não se encontra suficientemente caracterizado, 

sendo o seu impacto real, ainda desconhecido. 

No que se refere à profissão de cantoneiro de limpeza, também se considera importante, 

clarificar, que a profissão de cantoneiro de limpeza é distinta da profissão de trabalhador 

da recolha de resíduos. No entanto, a grande maioria dos estudos fundem estas duas 

profissões, o que pode levar a falhas na identificação e controlo de riscos profissionais. 

Este estudo aborda a profissão de cantoneiro de limpeza tal como consta na classificação 

portuguesa de profissões, pois na Taviraverde, E.M., o cantoneiro de limpeza faz a 

varredura manual das ruas, com uma vassoura e pá, deposita os resíduos recolhidos no 

contentor de lixo que está fixo a um carro de mão, que é empurrado à medida que a 

varredura vai sendo efetuada, conforme consta da descrição de atividades desta profissão 

(INE - Instituto Nacional de Estatística, 2010). 

Este, é um trabalho individual, executado na grande maioria das vezes na via pública, 

com ambientes térmicos difíceis, que requer algum esforço físico, tanto ao nível do peso 

que os trabalhadores têm de carregar, quanto ao nível do número de repetições que têm 

de efetuar, sendo estes considerados fatores de risco de LMERT (Asante et al., 2019; 

Faria, 2018).  

A formação profissional é uma ferramenta que permite desenvolver conhecimentos, 

capacidades técnicas, comportamentos, atitudes e conhecimento teórico, podendo ser 

usada como forma de prevenir LMERT, mas, para tal, é importante que todos os agentes 
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envolvidos, desempenhem um papel ativo neste processo de ensino/aprendizagem, de 

forma a obter, resultados positivos (Brancher, 2019). 

Por seu lado, a GL é também referida em vários estudos, como outra forma de prevenir 

as LMERT, sendo esta, uma ferramenta usada em várias empresas, para melhorar a saúde 

dos seus trabalhadores e para diminuir o risco do aparecimento dessas lesões. A promoção 

da saúde através da prática de GL, traz benefícios para os trabalhadores e para as 

empresas, pois aumenta a qualidade de vida e bem-estar dos trabalhadores, diminui custos 

relativos ao absentismo por motivos de saúde (Comissão Europeia, 2012), aumenta a 

produtividade, melhora a coordenação motora dos indivíduos, contribuindo para deixar o 

corpo mais relaxado, fazendo com que haja uma diminuição do gasto de energia para a 

execução das tarefas. Além dos benefícios físicos, observam-se também benefícios 

psicológicos e sociais, como o aumento da motivação e concentração, reforço da 

autoestima, promoção da socialização e integração e o favorecimento dos 

relacionamentos interpessoais (Oliveira, 2007).  

O presente estudo, teve caráter experimental e objetivou avaliar o impacto da aplicação 

de um programa de GL, ao nível da sintomatologia músculo-esquelética e ao nível do 

desempenho de algumas atividades, nos cantoneiros de limpeza. 

Em termos estruturais, esta dissertação encontra-se dividida em cinco partes; a primeira 

parte possui dois tópicos, a introdução e a revisão da literatura, na segunda parte, 

apresentam-se os métodos e materiais, na terceira e quarta partes, respetivamente os 

resultados e a sua discussão e por último, na quinta parte, explicitam-se as conclusões. 
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2 Revisão da Literatura 
 

A revisão da literatura desenvolvida, revela que apesar dos inúmeros estudos que existem 

sobre as LMERT, poucos foram os estudos encontrados que relacionam as LMERT com 

a profissão de cantoneiro de limpeza. Sendo uma profissão pouco valorizada em todo o 

mundo, os trabalhadores têm níveis de escolaridade baixos ou não têm nenhum nível de 

escolaridade e, à qual existe ainda alguma estigmatização associada.  

Um exemplo claro da pouca informação que existe sobre esta profissão consiste na 

ausência de dados concretos relativamente ao número de cantoneiros de limpeza em 

Portugal, tendo sido encontrados apenas algumas estimativas. 

Van Kampen et al. (2020) publicaram um estudo de revisão da literatura, de modo a obter 

informações sobre a ocorrência e relevância dos riscos para a saúde ocupacional dos 

cantoneiros de limpeza. Foram considerados 45 artigos, com datas compreendidas entre 

janeiro de 2000 e novembro de 2018, destes, apenas 7 eram artigos de países europeus, 

sendo 4 deles da Alemanha e onde Portugal não registou qualquer estudo. A revisão 

concluiu que uma grande parte da investigação está focada na análise ergonómica do 

trabalho, isto é, a observação da atividade tem como único fim, introduzir melhorias na 

tarefa a realizar ou processo operativo, com o intuito de maximizar os resultados, não 

valorizando os efeitos ou consequências sobre o trabalhador (Van Kampen et al., 2020). 

 

 

 

2.1 Lesão Músculo-esquelética Relacionada com o Trabalho (LMERT) 

 

As LMERT, são lesões inflamatórias e degenerativas de estruturas orgânicas (músculos, 

articulações, tendões, ligamentos, nervos, ossos), que ocorrem, quando a fadiga se 

sobrepõe à capacidade de recuperação do organismo, originando um desequilíbrio 

músculo-esquelético, persistente, cuja causa ou agravamento está relacionada com fatores 

de risco profissional (Allen et al., 2012).  

As LMERT, estão geralmente associadas a fatores de risco físicos e biomecânicos, ou 

seja, riscos relativos à atividade profissional ou à tarefa, como, posturas incorretas, tarefas 

repetitivas, sujeição a vibrações, entre outras, podendo também estar relacionadas com 

fatores de risco organizacionais e psicossociais, como ritmos de trabalho intensos, 
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ausência de pausas, organização do trabalho, comunicação interna, ou ainda com fatores 

de risco relativos ao indivíduo, como a idade, a personalidade, o género, os hábitos 

diários, o nível de educação e de formação e o mais importante a consciencialização 

destes trabalhadores para os riscos a que estão sujeitos (EU-OSHA, 2019; Häkkänen et 

al., 2001). 

As LMERT afetam principalmente a coluna vertebral, mas também os membros 

superiores e inferiores, podendo afetar qualquer estrutura corporal destes segmentos 

(Buckle & Devereux, 2002; INE - Instituto Nacional de Estatística, 2014). 

Os sintomas de LMERT mais frequentemente relatados, pelos trabalhadores, são as dores 

nas costas e no pescoço, lesões musculares, problemas articulares e problemas ósseos, 

podendo em algumas situações mais graves estes sintomas tornarem-se mesmo, 

incapacitantes (EU-OSHA, 2019; Fonte et al., 2017). 

São exemplo de LMERT, a lombalgia, caraterizada por dor na região lombar causada por 

más posturas, incorreta movimentação manual de cargas e movimentos repetitivos ao 

longo do dia de trabalho; a tendinite, ou seja, inflamação dos tendões causada pelo esforço 

repetitivo de movimentos, por longos períodos e as hérnias discais, que são lesões no 

disco intervertebral causadas pela movimentação inadequada de cargas (Serranheira, 

2022). 

As medidas de prevenção de LMERT, são de extrema importância, de modo a garantir a 

segurança e saúde dos trabalhadores. A análise ergonómica do posto de trabalho, uma 

avaliação de riscos da profissão, a vigilância médica do trabalhador, através de consultas 

regulares de medicina no trabalho e a formação e informação aos trabalhadores, são 

medidas de prevenção essenciais e legalmente obrigatórias que têm impacto positivo na 

prevenção das LMERT. No entanto, outras medidas de prevenção poderão ser tomadas, 

sendo a GL um desses exemplos. Outra medida importante, é a realização de campanhas 

de consciencialização sobre os riscos associados ao trabalho e sobre a importância de uma 

boa saúde musculoesquelética, fundamentais para alcançar o propósito da segurança e 

saúde através da prevenção (EU-OSHA, 2019; Silva et al., 2021). 
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2.2 Sintomatologia das LMERT 
 

O sistema músculo-esquelético é responsável pela forma, suporte, estabilidade e 

movimentos do corpo, sendo composto por ossos, músculos, cartilagens, tendões e outros 

tecidos conjuntivos. Quando ocorre uma alteração no sistema músculo-esquelético, que 

altera o seu normal funcionamento, podemos dizer que existe uma lesão. 

Os sintomas de LMERT são diversificados e podem manifestar-se por dor, perda de força, 

dormência ou formigueiro, desconforto e cansaço generalizado. A dor, representa o 

sintoma mais frequente destas patologias (Assunção, 2003), surge geralmente na região 

da estrutura afetada, e é agravada pela mobilização da articulação subjacente ou pela 

pressão aplicada localmente. No caso das lesões por compressão nervosa, a dor é irradiada 

para toda a região afetada (Serranheira & Uva, 2011). Apesar dos mecanismos da dor não 

serem totalmente conhecidos, sabe-se que quando a dor se torna persistente, ocorrem 

alterações no sistema nervoso que podem perpetuar essa dor, provocando o agravamento 

do quadro clínico (Uva et al., 2008).  

Segundo o estudo de Carrolo (2011), sobre as LMERT nos cantoneiros de 

limpeza/recolha de resíduos urbanos, cerca de 81,6% destes profissionais responderam 

sentir dor, desconforto, fadiga ou edema, pelo menos 4 dias seguidos em alguma região 

corporal, nos 12 meses que antecederam o estudo; 65,1% referiu uma intensidade de dor, 

igual ou superior a 7 e em 69,8% dos inquiridos  a sintomatologia foi considerada 

moderada ou intensa, resultados que levaram  este investigador a concluir que na 

atividade de limpeza urbana e recolha de resíduos a dor é omnipresente. 

 

2.3 Fatores de Risco das LMERT 

 

O trabalho repetitivo, as posturas incorretas, a frequência do mesmo movimento, a 

aplicação de força excessiva no levantamento e manuseamento de cargas, a ausência de 

períodos de recuperação entre tarefas, constituem os principais fatores de risco, para o 

desenvolvimento de lesões músculo-esqueléticas (Costa & Vieira, 2010; Uva et al., 

2008). As posturas, os movimentos de trabalho como a flexão, a extensão, a rotação e a 

inclinação em torno de cada articulação, são extremamente importantes e referidos na 

maioria dos estudos ergonómicos e de prevenção de LMERT.  
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A postura depende de vários aspetos, entre os quais, o alinhamento biomecânico, a 

orientação espacial dos vários segmentos corporais e a atitude corporal assumida durante 

a prestação do trabalho. Uma boa postura permite a realização do trabalho, sem 

desconforto e sem risco de sofrer uma lesão (Uva et al., 2008).  

As tarefas repetitivas são outro fator de risco de LMERT, considerando-se tarefas 

repetitivas quando ocorrem movimentos idênticos, realizados mais de duas vezes por 

minuto, acima de 50% do tempo do ciclo de trabalho, em ciclos de duração inferior a 

trinta segundos ou, realizados durante mais de quatro horas, no total de um dia de trabalho 

(Comissão Europeia, 2012; Costa & Vieira, 2010). 

O manuseamento de cargas é responsável por grande parte dos traumas musculares nos 

trabalhadores. Carregar pesos, pode provocar uma sobrecarga fisiológica nos músculos 

da coluna e dos membros inferiores. O contacto entre a carga e o corpo pode provocar 

incómodo postural, podendo dar origem a desconforto, fadiga e dor (Nikpey et al., 2013). 

Nos cantoneiros de limpeza os fatores de risco mais frequentes são os movimentos 

repetitivos, pois estes realizam movimentos repetitivos ao varrer, recolher lixo e vazar os 

baldes em contentores maiores, o que pode causar lesões por esforço excessivo em 

músculos e tendões. As posturas inadequadas em que se colocam ao realizar as tarefas de 

varrer e recolher lixo, como curvar-se, ajoelhar-se ou esticar-se, resultam em tensões e 

lesões na coluna vertebral, joelhos e outras articulações. O trabalho dos cantoneiros de 

limpeza envolve o levantamento e transporte de cargas pesadas, o vazar dos baldes ou o 

retirar dos sacos cheios de lixo de um contentor para outro, atividades que podem causar 

desgaste excessivo nos músculos e articulações, aumentando o risco de lesões. As quedas 

e escorregões são outro fator de risco a que os cantoneiros de limpeza estão expostos pois 

trabalham em superfícies irregulares, molhadas ou escorregadias, podendo levar a lesões 

nas articulações e quedas mais graves que originem fraturas ósseas (Santos & Almeida, 

2016). 
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2.4 Prevenção das LMERT 

 

A legislação nacional no âmbito da segurança e saúde no trabalho é variadíssima e 

encontra-se dispersa. A Lei nº 102/2009, de 10 de setembro, regulamenta o regime 

jurídico da promoção da segurança e saúde no trabalho, nos termos do artigo 284.º do 

Código do Trabalho, aprovado pela Lei n.º 7/2009, de 12 de fevereiro e estabelece que 

todos os trabalhadores têm direito à prestação do trabalho em condições que respeitem a 

sua segurança e saúde, garantidas pelo empregador.  

Assim, a prevenção dos profissionais deve assentar em princípios, normas e programas 

que visem o cumprimento das estratégias e objetivos de segurança e saúde no trabalho, 

eliminando ou reduzindo riscos, de modo a evitar acidentes e doenças com consequências 

para a saúde e bem-estar dos trabalhadores. Para que um programa de prevenção funcione, 

devem participar nele todos os elementos da empresa, desde os trabalhadores aos órgãos 

de gestão e/ou administração (Uva et al., 2008). 

A prevenção do risco de LMERT pode ser realizado através de análises ergonómicas do 

trabalho, avaliações do risco, vigilância médica dos trabalhadores, informação e formação 

dos trabalhadores e aplicação nas empresas de programas de GL. 

A análise ergonómica do posto de trabalho é um processo que visa avaliar as condições 

laborais e identificar, possíveis problemas ou riscos ergonômicos que possam afetar a 

segurança, saúde e bem-estar dos trabalhadores. Este processo envolve várias etapas, 

entre as quais está a análise da tarefa a ser realizada, análise dos equipamentos utilizados, 

análise do ambiente de trabalho e análise das características e capacidades dos 

trabalhadores. Para uma correta análise, é importante observar a postura e os movimentos 

do trabalhador, durante a realização da tarefa, bem como, avaliar os equipamentos 

utilizados, verificar a iluminação e a temperatura do local de trabalho, tendo também em 

atenção o ruído, a vibração e a carga mental. Esta avaliação permite identificar possíveis 

riscos ergonómicos, que têm de ser corrigidos através de medidas preventivas, adequadas 

aos riscos identificados. A análise ergonómica do posto de trabalho é uma exigência legal, 

prevista na Lei nº 102/2009, fundamental para a promoção da saúde e do bem-estar dos 

trabalhadores, bem como para aumentar a eficiência e a produtividade no ambiente de 

trabalho.  
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A avaliação de riscos profissionais, é um processo essencial para identificar e controlar 

os riscos, associados a determinada atividade, de forma a garantir a segurança e saúde dos 

trabalhadores. Existem vários métodos de avaliação de riscos profissionais, pelo que, é 

importante escolher o método mais adequado às necessidades e características específicas 

do local de trabalho. No entanto, uma avaliação de riscos tem como objetivo, identificar 

os riscos existentes no local de trabalho, avaliar a gravidade e probabilidade de 

ocorrência, elaborar medidas de prevenção para reduzir ou eliminar esses riscos, 

determinar a necessidade de utilização de equipamentos de proteção individual (EPIs) ou 

equipamentos de proteção coletiva (EPCs), promover a consciencialização dos 

trabalhadores sobre os riscos existentes, bem como a importância de seguir as medidas 

de prevenção, garantir a conformidade com as normas de saúde e segurança no trabalho, 

procurar a melhoria contínua das condições de trabalho, minimizando os riscos, prevenir 

acidentes de trabalho e doenças profissionais, reduzindo assim os custos relacionados 

com acidentes de trabalho, absentismo e indenizações. O objetivo principal da avaliação 

de riscos profissionais é garantir um ambiente de trabalho seguro e saudável para os 

trabalhadores, reduzindo os riscos ocupacionais e promovendo a qualidade de vida no 

trabalho. 

Existem diversas medidas que podem ser tomadas para prevenir as LMERT. Planear o 

trabalho, tendo em conta o tempo necessário para a realização de cada tarefa, as 

capacidades físicas dos trabalhadores e a sua distribuição ao longo do dia. Promover a 

consciencialização dos trabalhadores sobre os princípios básicos da ergonomia (posturas 

corretas, utilização de ferramentas e equipamentos adequados e organização do ambiente 

de trabalho de forma ergonómica) e como aplicá-los em seu trabalho. Identificar e 

sinalizar áreas de risco, como pisos escorregadios, desníveis, degraus ou objetos no 

caminho, de modo a evitar acidentes. Incentivar pausas regulares, de forma a reduzir a 

fadiga muscular e proporcionar aos trabalhadores tempo para recuperação. Fazer 

avaliações médicas periódicas, de modo a identificar possíveis problemas de saúde 

relacionados com o trabalho e intervir preventivamente. Consultar os trabalhadores e 

envolvê-los nas decisões relacionadas com o trabalho, de forma a criar um ambiente de 

trabalho, onde os trabalhadores se sintam valorizados e apoiados. Dar formação 

profissional adequada à profissão dos trabalhadores, no caso, aos cantoneiros de limpeza, 

formação sobre movimentação manual de cargas e utilização adequada de EPIs e EPCs, 

são uma boa. 
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A formação e informação ao trabalhador, na área da segurança e saúde no trabalho, tem 

por objetivo dar a conhecer ao trabalhador os riscos inerentes à prestação do exercício 

profissional no seu posto de trabalho, bem como, às atividades desenvolvidas no âmbito 

da sua atividade profissional, pois um trabalhador informado estará mais atento aos riscos 

a que está sujeito. Desta forma, a formação profissional deve ser usada como um 

instrumento de conhecimento e prevenção de LMERT (Neves & Serranheira, 2014). 

O Código do Trabalho tem previsto no seu artigo 131.º, um número mínimo de horas de 

formação, a que o trabalhador tem direito em cada ano civil, tendo esta formação por 

objetivo, promover o desenvolvimento e adequação de qualificação do trabalhador. 

Também o artigo 20º da Lei nº 102/2009, diz que o trabalhador deve receber uma 

formação adequada no domínio da segurança e saúde no trabalho, tendo em atenção o 

exercício de atividades de risco elevado. Assim, um dos deveres do empregador é 

proporcionar ao trabalhador, formação adequada no âmbito da segurança e saúde no 

trabalho. 

Por seu lado, a GL, é uma prática que surgiu em meados do século XX, com o objetivo 

de promover a saúde dos trabalhadores e prevenir lesões e doenças ocupacionais. O 

primeiro registo sobre GL, foram brochuras publicadas na Polónia em 1925 a que 

chamaram “Ginástica de Pausa Destinada a Operários” (Tirloni et al., 2009). 

Em Portugal, tal como no resto do mundo, a GL está diretamente relacionada com a 

evolução tecnológica e as transformações que ocorreram a nível mundial, bem como, com 

a necessidade de promover a saúde e bem-estar dos trabalhadores em contexto laboral. 

Começou a ser falada a partir da década de setenta, principalmente em grandes empresas 

e indústrias. Nesse período, o país passava por um processo acelerado de industrialização, 

o que fazia aumentar as queixas físicas dos trabalhadores. No entanto, foi apenas no início 

dos anos noventa, que a GL se tornou mais popular e começou a ser adotada em empresas 

de diferentes setores. Essa expansão foi motivada principalmente, pela crescente 

preocupação com a saúde e bem-estar dos trabalhadores, mas também, pela necessidade 

de combater o sedentarismo e os problemas de saúde a ele associados (Mesquita, 2011). 

Atualmente, a prevenção das LMERT através da prática de GL é usada em empresas de 

diversos setores em Portugal, como forma de incentivar a atividade física durante o 

período de trabalho. As sessões ocorrem nos intervalos das atividades laborais, com 

exercícios físicos simples, de curta duração, realizados coletivamente, com o objetivo de 
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alongar e fortalecer os músculos. Além de contribuir para melhorar a condição física dos 

trabalhadores, a GL também traz benefícios psicológicos, como a redução do stresse e o 

aumento da motivação no trabalho (Lima, 2019; Marques, 2021).  

De acordo com a classificação de Zilli (2002), citada por Machado (2008), a GL divide-

se em três tipos: ginástica preparatória, ginástica compensatória e ginástica de 

relaxamento. 

A ginástica preparatória, visa a preparação dos trabalhadores para a atividade 

profissional, ativando a musculatura que será necessária no desempenho da sua atividade, 

utilizando exercícios de alongamento e fortalecimento, com o objetivo de evitar fadigas 

(Costa et al., 2017).  

A ginástica compensatória, tem o objetivo de fortalecer os músculos mais fracos e alongar 

os músculos mais usados, permitindo desta forma atingir um equilíbrio muscular (Lima, 

2019).  

A ginástica de relaxamento, é realizada no final da jornada de trabalho e tem por objetivo 

aliviar a tensão das regiões que mais acumulam stress, bem como, relaxar a mente, 

utilizando exercícios de alongamento globais. A escolha dos exercícios é de extrema 

importância, podendo basear-se fundamentalmente em exercícios de alongamento e/ou 

fortalecimento muscular (Campos, 2019). 

Os benefícios da prática de GL são o alívio das dores corporais dos trabalhadores, a 

diminuição dos casos de LMERT, a promoção da qualidade de vida, o aumento da 

produtividade com um maior retorno financeiro para as empresas (Machado, 2008; 

Mendes & Alcântara, 2014). 

Vários estudos têm demonstrado, que a implementação de programas de GL, trazem 

diversos benefícios para os trabalhadores e empresas. Brito & Martins (2012), no seu 

estudo relativo à perceção dos participantes de um programa de GL, sobre flexibilidade e 

fatores relacionados com um estilo de vida saudável, concluíram que a aplicação do 

programa de GL melhorou as dores musculares, promoveu uma maior disposição para o 

trabalho e melhorou a flexibilidade do tronco e das ancas. No estudo de Laux et al. (2016), 

sobre um programa de GL e a redução dos atestados médicos, os resultados demonstram, 

que com a aplicação do programa, houve uma diminuição significativa dos atestados, 

tendo a quantidade total de atestados, diminuído em 51,5%, e os atestados relacionados 

com doenças osteomusculares, diminuído em 55,6%. Além disso, observaram-se também 
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melhorias na saúde e qualidade de vida dos praticantes. Silva et al. (2019), concluiu que 

a prática regular de GL, reduziu a dor musculoesquelética, melhorou a capacidade física 

e aumentou a qualidade de vida dos trabalhadores. No estudo de Souza et al. (2020), sobre 

os efeitos da ginástica laboral, em trabalhadores sedentários, concluiu-se que a prática 

regular de exercícios físicos no ambiente de trabalho reduz o sedentarismo, melhora a 

aptidão física e aumenta a motivação para a prática de atividades físicas fora do ambiente 

de trabalho, prevenindo doenças e melhorando a qualidade de vida dos participantes. 

Biallas (2015) e Matsudo et al. (2019) mostraram que a GL ajuda a reduzir o stresse, 

aumenta a satisfação no trabalho e melhora a qualidade de vida dos trabalhadores. Além 

disso, os autores encontraram melhorias significativas na força muscular e na 

flexibilidade dos participantes. Santos et al. (2017) concluíram que a prática de GL duas 

vezes por semana durante três meses, melhorou significativamente o bem-estar físico e 

psicológico dos trabalhadores. A GL promove o aumento da disposição física, mental e 

emocional dos trabalhadores, que com mais energia e concentração, conseguem 

desempenhar as suas tarefas com mais eficiência e qualidade, resultando num aumento 

da produtividade no trabalho, que se traduz em retorno financeiro para as empresas 

(Oliveira, 2007). 

A GL pode também ter uma relação positiva com a qualidade do sono. A prática regular 

de GL ajuda a reduzir o stresse, promove o relaxamento muscular e melhora a circulação 

sanguínea. Além disso, os exercícios podem ajudar a aliviar dores e desconfortos 

associados ao trabalho, podendo esses benefícios contribuir para melhorar a qualidade do 

sono, uma vez que o stresse e a tensão muscular são fatores que podem interferir 

negativamente no sono. Com a prática da GL, os trabalhadores podem sentir-se mais 

relaxados, diminuindo a ansiedade e facilitando o processo de adormecer e a qualidade 

geral do sono. Além disso, a ginástica laboral também pode contribuir para aumentar o 

nível de energia e bem-estar durante o dia de trabalho, o que pode levar a um cansaço 

mais natural à noite, facilitando o processo de adormecer (Hasan et al., 2022). 

É importante referir que apesar dos benefícios evidenciados, alguns estudos têm apontado 

a necessidade de maior comprometimento e participação dos trabalhadores nos programas 

de GL. Um estudo recente de (Brito & Martins, 2012), sugeriu que estratégias de 

educação e conscientização podem ser eficazes para aumentar a adesão e o 

comprometimento dos trabalhadores com a prática de GL. 



 

13 
 

A revisão da literatura sugere que a GL é uma estratégia eficaz para promover a saúde e 

o bem-estar dos trabalhadores. Os estudos consultados, destacaram os benefícios da GL 

na redução de dores musculares, no aumento da capacidade física, na melhoria da 

qualidade de vida, na redução do stresse e no aumento da satisfação no trabalho. No 

entanto, são necessárias mais pesquisas para avaliar a necessidade de diferentes 

estratégias de implementação de modo a compreender melhor, a relação entre a 

participação ativa dos trabalhadores e os resultados obtidos com a prática da ginástica 

laboral. 

A adoção destas medidas de prevenção, permitem reduzir significativamente o risco de 

LMERT e promovem um ambiente de trabalho mais seguro e saudável, no entanto, é 

importante lembrar que a prevenção deve ser um esforço conjunto dos trabalhadores e da 

empresa, pois só com envolvimento de ambos é possível obter resultados positivos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

14 
 

3 Materiais e Métodos 
 

3.1 Tipo de Estudo 
 

Este estudo, foi de caráter experimental longitudinal do tipo analítico, com desenho 

realizado através da recolha de dados, antes e depois da ação de formação sobre 

ergonomia no posto de trabalho, adaptada aos cantoneiros de limpeza e antes e depois da 

intervenção de 16 sessões de ginástica laboral, a que os indivíduos do grupo experimental 

foram submetidos, com uma duração de aproximadamente 20 minutos por sessão, que 

decorreram 2 vezes por semana, durante 8 semanas. Este estudo terá uma análise 

quantitativa e comparativa dos dados recolhidos. 

 

3.2 Objetivo e Hipóteses do Estudo 
 

O objetivo geral da presente investigação pretendeu identificar e analisar a presença de 

sintomas de LMERT nos cantoneiros de limpeza da Taviraverde, E.M. e avaliar o impacto 

de um programa de ginástica laboral ao nível da sintomatologia músculo-esquelética e ao 

nível do desempenho de algumas atividades.  

Como objetivos específicos, estabeleceu-se: 

• Efetuar a caracterização da amostra, relativamente às variáveis sociodemográficas 

e de saúde; 

• Caraterizar e comparar o grupo experimental e o grupo de controlo face às 

variáveis sociodemográficas e de saúde; 

• Caraterizar e comparar o grupo experimental e o grupo de controlo, face à 

prevalência e sintomatologia das LMERT e ao desempenho de algumas atividades 

relacionadas com os membros superiores (MSs) pré-intervenção; 

• Verificar o impacto da ação de formação, relativamente aos conhecimentos 

adquiridos; 

• Caraterizar e comparar o grupo experimental e o grupo de controlo, face à 

prevalência e sintomatologia das LMERT pós-intervenção; 
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• Determinar a correlação entre a prevalência e sintomatologia das LMERT e 

algumas variáveis sociodemográficas e de saúde, no grupo experimental pós-

intervenção; 

• Caraterizar e comparar o grupo experimental e o grupo de controlo, face ao 

desempenho de algumas atividades relacionadas com os MSs pós-intervenção; 

• Contribuir para a sensibilização e conscientização da prática de exercício 

físico/ginástica laboral, na prevenção de lesões músculo-esqueléticas. 

 

Para dar resposta a estas questões, colocaram-se as seguintes hipóteses que serviram de 

base para o desenvolvimento deste trabalho de investigação:  

H1: Existem diferenças na caraterização, relativa às variáveis sociodemográficas e de 

saúde, entre o grupo experimental e o grupo de controlo; 

H2: Existem diferenças na prevalência e sintomatologia das LMERT e no desempenho 

de algumas atividades relacionadas, com os MSs pré-intervenção, entre o grupo 

experimental e o grupo de controlo; 

H3: Existem diferenças nos conhecimentos relativos às LMERT e à ergonomia antes e 

após a ação de formação; 

H4: Existem diferenças na prevalência e sintomatologia das LMERT pós-intervenção, 

entre o grupo experimental e o grupo de controlo; 

H5: A prevalência e sintomatologia das LMERT relacionam-se com algumas variáveis 

sociodemográficas e de saúde no grupo experimental, pós-intervenção; 

H6: Existem diferenças no desempenho de algumas atividades relacionadas com os MSs, 

pós-intervenção, entre o grupo experimental e o grupo de controlo. 

 

3.3 Meio do Estudo 

 

Este estudo foi realizado na Taviraverde, E.M., com sede em Tavira. Esta empresa, presta 

serviços essenciais de abastecimento de água, recolha de águas residuais e recolha de 

resíduos sólidos urbanos. É também responsável pela gestão de alguns espaços verdes e 

pela limpeza urbana no concelho de Tavira. No âmbito da limpeza urbana, onde estão 
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afetos os cantoneiros de limpeza, tem como objetivo garantir a limpeza contínua dos 

espaços públicos urbanos, balneares e areais do concelho, através de operações de 

limpeza, higienização e recolha de resíduos. O número médio de trabalhadores da 

empresa é de 280, sendo que, nos meses de verão este número aumenta. Nas áreas 

operacionais trabalha-se 365 dias por ano, 24 horas por dia, pois estas áreas têm serviços 

de piquete e prevenção. 

A maioria dos trabalhadores afetos à limpeza urbana, tem horário de trabalho fixo de 40 

horas semanais e trabalham 6 dias na semana, 7 horas nos dias úteis e 5 horas ao sábado 

de manhã, a meio da jornada diária de trabalho, fazem um intervalo de descanso, que 

varia entre 1 hora e 1 hora e 30 minutos. No sábado à tarde têm descanso compensatório 

e no domingo descanso obrigatório. Estes trabalhadores iniciam o seu horário de trabalho 

às 7:00 horas, interrompem para almoçar às 12:00 horas, retomando o trabalho às 13:30 

horas e finalizando o turno diário de trabalho às 15:30 horas.  

Todas as tarefas inerentes a esta profissão, são realizadas na posição de pé, cujas 

atividades ao nível de movimento e posturas foram previamente identificadas na 

Introdução e se podem ver na Figura 1. 

 

 

 

Figura 1 – Cantoneira de limpeza (imagem retirada do site: www.taviraverde.pt/areas-de-

atuacao#limpeza-urbana) 



 

17 
 

3.4 População e Amostra 
 

Dos inquéritos feitos aos municípios e às empresas, pela ALU – Associação Limpeza 

Urbana – Parceria para Cidades + Inteligentes e Sustentáveis, foi estimado que a atividade 

da limpeza urbana emprega em Portugal cerca de 11900 trabalhadores, sendo que, cerca 

de 6000 são cantoneiros de limpeza (Lorena et al., 2021). 

Para a população dos cantoneiros de limpeza não foram encontrados dados específicos, 

relacionados com os sintomas de LMERT. Encontrámos alguns estudos que fundem a 

profissão de cantoneiro de limpeza com a profissão de trabalhador da recolha de resíduos 

(Alie et al., 2023; Faria, 2018; Santos & Almeida, 2016) e sendo estas, profissões 

distintas, de acordo com o descrito na Classificação Portuguesa de Profissões - CPP 2010 

(INE, 2010), há necessidade de investigação, no âmbito da segurança e saúde no trabalho, 

especificamente para esta função.   

A população de cantoneiros de limpeza da Taviraverde, E.M., era à data de início deste 

estudo, de 51 indivíduos, tendo sido todos convidados a participar. Aceitaram participar 

44 cantoneiros de limpeza, de ambos os sexos, trabalhadores desta empresa.  

 

3.5 Metodologia de Recolha de Dados 
 

A recolha dos dados incluiu questões de caracterização sociodemográfica, o Questionário 

Nórdico Musculoesquelético (QNM) (Mesquita et al, 2010), o Disabilities of the Arm, 

Shoulder and Hand (DASH) (Hudak et al., 1996) e um teste de diagnóstico e outro de 

conhecimentos adquiridos, sobre ergonomia. 

 

3.5.1 Questionário Sociodemográfico e Questionário Nórdico Musculoesquelético 

– QNM  

 

Previamente ao QNM, foram colocadas 10 questões de caraterização sociodemográfica e 

de alguns hábitos de saúde que incluíram: sexo, idade, peso, altura, tempo no exercício 

profissional, horário de trabalho, manualidade, escolaridade, prática de atividade física 

semanal e horas de atividade física semanal. 
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Para avaliar a sintomatologia músculo-esquelética dos indivíduos, usou-se o Questionário 

Nórdico Musculosquelético desenvolvido por Kuorinka et al., (1987) e validado para a 

população portuguesa por Mesquita et al. (2010). As propriedades psicométricas deste 

instrumento, foram testadas através de análise exploratória de fatores por estudos 

realizados por Carmines e Ferreira (1996); Rosete e Ferreira (1996); Zeller (1991), 

revelando boa consistência interna e fiabilidade teste-reteste. 

O QNM contém 36 questões que têm por objetivo avaliar o desconforto, dor e incómodo 

auto referidos pelos indivíduos, em nove segmentos do corpo, nos últimos 12 meses e nos 

últimos 7 dias, bem como, se nos últimos 12 meses o indivíduo esteve ausente ao trabalho 

por motivos relacionados com a dor, desconforto ou incómodo em algum desses 

segmentos. Cada questão é acompanhada por uma escala numérica de avaliação da dor 

que varia de 0 (sem dor) a 10 (dor intensa). 

O questionário de caraterização e o QNM encontram-se no Anexo 1. 

 

3.5.2 Disabilities of the Arm Shoulder and Hand – DASH 

 

O Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) de Hudak et al. (1996), tem como 

objetivo, medir o impacto de uma condição de saúde, ou seja, qualquer doença, 

perturbação ou lesão, com impacto na funcionalidade do membro superior, bem como 

medir o impacto dos cuidados de saúde realizados por problemas no membro superior.  

Santos & Gonçalves (2005), fizeram a adaptação e validação cultural da versão 

portuguesa do DASH, e Puga et al. (2012), fizeram uma avaliação das adaptações 

transculturais e propriedades de medida de questionários, relacionados às disfunções do 

ombro, em língua portuguesa e a maioria deles cumpriu, adequadamente as 

recomendações das diretrizes de adaptação transcultural, nomeadamente o DASH.  

O questionário DASH pode ser usado em população adolescente, adulta e idosa, é 

preenchido pelo próprio participante e pretende medir a incapacidade do membro 

superior. Inclui 30 questões, para medir a capacidade do participante, para desempenhar 

determinadas atividades da vida diária na última semana (Hudak et al., 1996). 

A pontuação é apresentada numa escala de orientação negativa de 0 (máxima 

funcionalidade) a 100 (máxima incapacidade). O DASH inclui ainda dois módulos 
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opcionais (módulo trabalho e módulo desporto/música) com 4 itens cada, pontuados 

também numa escala de 0 a 100 (Hudak et al., 1996). 

O questionário DASH encontra-se no Anexo 2. 

 

3.5.3 Ação de Formação 

 

Conforme descrito no Desenho de Investigação, foi disponibilizada uma ação de 

formação, sobre os riscos ergonómicos associados à função do cantoneiro de limpeza, 

bem como, estratégias preventivas que permitam diminuir esses riscos. 

Antes da formação, os participantes responderam a um teste para aferir o seu 

conhecimento acerca desta temática e, no final da sessão foi avaliada a aquisição de 

conhecimentos através da realização de outro teste. 

 

3.6 Desenho da Investigação 
 

3.6.1 Operacionalização do Estudo 

 

Para o cumprimento de todos os procedimentos necessários à realização do estudo, foi 

solicitado parecer ao Conselho Técnico-Científico do Instituto Superior de Engenharia da 

Universidade do Algarve (Anexo 3). Uma vez obtido parecer favorável (Anexo 4), 

contactou-se pessoalmente a Taviraverde, Empresa Municipal de Ambiente E.M. e 

posteriormente foi formalmente elaborado o pedido de colaboração (Anexo 5). 

 

Os procedimentos operacionais iniciaram-se com a elaboração de um questionário de 

caraterização sociodemográfico, que foi validado pela implementação de um pré-teste. 

Este não revelou a necessidade de reorganizar ou reestruturar a sequência ou a 

apresentação das questões. 

 

Todos os trabalhadores com a função de cantoneiro de limpeza foram convidados a 

participar no estudo. A investigadora, fez uma reunião presencial com todos os 

cantoneiros de limpeza da Taviraverde, E.M., onde foi dado a conhecer o estudo que se 

pretendia desenvolver. Aos que aceitaram participar no estudo, foi-lhes apresentado o 
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consentimento livre e informado, que assinaram após esclarecidas todas as questões 

(Anexo 6).  

Posteriormente foi feita a distribuição dos trabalhadores em dois grupos, de forma 

aleatória, contando o grupo experimental com 24 participantes e o grupo de controlo 20 

(neste grupo houve indivíduos que desistiram posteriormente). 

 

No 1º dia da intervenção, foi recolhida a informação relativa aos instrumentos de 

avaliação, nomeadamente o questionário de caraterização da amostra, o QNM e o DASH. 

No 2º e 3º dias da intervenção, foi realizada uma ação de formação sobre ergonomia no 

posto de trabalho, com conteúdos específicos para a função dos cantoneiros de limpeza. 

Esta formação, teve por objetivo dar a conhecer a estes trabalhadores os riscos 

ergonómicos a que estão sujeitos no decorrer da sua atividade profissional, de forma a 

promover a aquisição de conhecimentos relativos a ergonomia, como forma de prevenir 

as LMERT relacionadas com a sua profissão. 

O conteúdo programático da formação, abordou os seguintes pontos: 

• Conceitos básicos de ergonomia; 

o Objetivos da ergonomia; 

o Aplicabilidade da ergonomia; 

• Principais riscos ergonómicos; 

o Más posturas; 

o Movimentação manual de cargas; 

o Rotação; 

• Lesões músculo-esqueléticas; 

o Principais métodos de prevenção; 

o Ginástica Laboral; 

o Exercícios de alongamento; 

o Utilização de ortóteses; 

▪ Exemplo de ortóteses. 

 

No início da sessão, foi feita uma breve introdução do tema e foi solicitado que 

respondessem a um teste escrito antes da formação, de modo a aferir os conhecimentos 

que tinham sobre o tema. Foram também informados, que no final da sessão lhes seria 
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novamente solicitado que respondessem a outro teste escrito, para aferir a aquisição de 

conhecimentos.  

Antes da realização do 2º teste escrito, foram esclarecidas eventuais dúvidas. A sessão 

teve uma duração total de 2 horas e os conteúdos da ação de formação foram 

disponibilizados, posteriormente na página da intranet da Taviraverde E.M. 

No 4º dia de intervenção, o grupo experimental iniciou o programa de GL, que começou 

a 12/06/2023 e que terminou em 03/08/2023. Foram realizadas 16 sessões de acordo com 

o programa de GL definido (Anexo 7). Estas sessões ocorreram 2 vezes por semana e 

tiveram uma duração de aproximadamente 20 minutos. Tiveram um valor médio de 

participação por parte dos indivíduos de 15,6±0,9 sessões (limites entre 12 e 16 sessões). 

Esta intervenção, foi direcionada para a realização de alongamentos, com o objetivo de 

melhorar a mobilidade articular e promover o relaxamento muscular. As sessões foram 

realizadas no final da jornada de trabalho de forma a aliviar a tensão muscular, o stress e 

a sensação de cansaço, ajudando na prevenção primária das LMERT (Oliveira, 2007). 

Em cada sessão pretendeu-se realizar o alongamento de todos os segmentos corporais, 

conforme plano que se apresenta no anexo 7, O programa de GL, contemplou os seguintes 

tipos de exercícios de alongamento e fortalecimento: 

• Alongamento das estruturas musculares e ligamentares da coluna cervical, através 

da extensão, flexão e rotação; 

• Alongamento da região lombar e dorsal; 

• Alongamento dos músculos laterais da coluna cervical; 

• Alongamento dos trapézios e romboides; 

• Alongamento dos deltoides; 

• Alongamento do tricípite; 

• Alongamento dos peitorais; 

• Alongamento da musculatura extrínseca das mãos; 

• Alongamento dos gémeos; 

• Alongamento da musculatura anterior e posterior das coxas; 

• Relaxamento com exercícios ventilatórios. 

Cada exercício, foi realizado 2 vezes, repetidos em 2 séries e os alongamentos foram 

mantidos durante 20 segundos. Com este programa de GL, pretendeu-se contribuir para 

a introdução de medidas preventivas nos cantoneiros de limpeza da Taviraverde, E.M., 
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com vista à promoção da saúde e do bem-estar físico e psicológico dos trabalhadores. 

Pretendeu-se também, contribuir para aumentar o nível de atividade física dos 

trabalhadores e a consciencialização corporal, bem como, aumentar a mobilidade e 

flexibilidade muscular, reeducar a postura, dar a conhecer comportamentos de risco, 

aumentar a socialização entre trabalhadores, contribuindo para uma melhor qualidade de 

vida através da diminuição de sintomas de LMERT. 

Este programa, realizou-se nas instalações da Taviraverde, E.M., onde os trabalhadores 

deixam os instrumentos/ferramentas de trabalho e onde têm os balneários e cacifos. É um 

espaço coberto, mas com circulação de ar. 

Todas as sessões decorreram no verão com temperaturas elevadas, pelo que foi 

perguntado a todos os participantes a sua perceção de bem-estar, antes de dar início às 

sessões. Os participantes que afirmaram não se sentir bem, não realizaram os exercícios. 

Foi também solicitado que, na presença de dor ou desconforto, suspendessem o exercício. 

Após finalização da intervenção, foi aplicado novamente o QNM e o DASH aos grupos. 

A recolha de dados e a intervenção, decorreram entre 01/04/2023 e 08/09/2023. 

 

 

3.6.2 Método de Análise Estatística 

 

Após a recolha dos dados, estes foram introduzidos numa matriz informática, no 

programa estatístico Statistical Package for the Social Science (SPSS), versão 29.0 para 

Windows. 

Foi considerado o nível de significância de 5% em todas as análises inferenciais. 

Qualquer valor de probabilidade p ≤0,05, representou o que se considera como diferença 

estatisticamente significativa, nas análises comparativas entre grupos de interesse. 

Análise Descritiva. Para a estatística descritiva das variáveis categóricas, calcularam-se 

frequências absolutas e relativas, enquanto para as variáveis numéricas, determinou-se a 

média, o desvio padrão (dp) e os valores máximos e mínimos. 

Para a análise inferencial, testou-se a normalidade das variáveis através do teste de 

Shapiro Wilk e de acordo com os resultados e a tipologia da variável, aplicaram-se testes 

paramétricos ou não paramétricos. 

Análise Inferencial. Foram efetuadas análises comparativas dos dois grupos em análise, 

face às diferentes variáveis do estudo. 
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As análises comparativas entre dois grupos envolveram testes de Wilcoxon (para amostras 

independentes ou amostras emparelhadas), para variáveis categóricas e testes T-Student 

(para amostras independentes ou amostras emparelhadas), para as variáveis numéricas. 

Os resultados destas últimas foram confirmados, sempre que se justificou, com testes de 

Mann-Whitney. 

Para a correlação entre variáveis utilizaram-se os testes de Spearman e de Pearson, de 

acordo com a tipologia das variáveis em análise.  
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4 Resultados 
 

Caraterização da amostra 
 

 

4.1 Caraterização global sociodemográfica 
 

A amostra foi constituída por 44 participantes, cuja média de idade foi de 48,9±11,8 anos 

(limites entre os 24 e os 65 anos), dos quais 18 (40,9%) eram do género feminino. 

A distribuição da idade, por classes revelou que a mais frequentemente observada, se 

situou no grupo dos 51-60 anos (15 participantes; 34,1%). 

A distribuição por classes, do número de anos, no exercício profissional, revelou que a 

classe mais frequentemente observada, foi a dos 6-10 anos de exercício profissional (12 

participantes; 27,3%), enquanto as 40 horas de trabalho semanal eram exercidas pela 

maioria dos participantes (41; 93,2%). 

A manualidade apresentou a seguinte distribuição: 35 (81,4%) eram dextros, 3 (7%) 

sinistros e 5 (11,6%) ambidestros. 

A variável escolaridade, apresentou a distribuição que se apresenta na Tabela 4.1, 

revelando que a frequência mais elevada, correspondeu ao 1º ciclo. 

 

 

Tabela 4.1 - Distribuição da amostra relativamente à escolaridade 

  

Escolaridade n (%) 

Básico 1º Ciclo 21 (47,7) 

Básico 2º Ciclo 3 (6,8) 

Básico 3º Ciclo 15 (34,1) 

Secundário 3 (6,8) 

Pós-Secundário 1 (2,3) 

Superior 1 (2,3) 

 

 

 



 

25 
 

4.2 Caraterização global das variáveis relacionadas com a saúde 
 

O valor médio do IMC, revelou ser de 25,6±4,0 (limites entre 18,7 e 35,1), sendo que as 

classes mais frequentemente observadas, foram “peso normal” e “excesso de peso”, cujos 

valores foram respetivamente de 22 (50%) e 18 (40,9%). 

Enquanto na variável relacionada com a saúde, foram colocadas aos participantes três 

questões, relativas à prática de atividade física. Foram 14 (31,8%) os participantes que 

responderam que praticavam regularmente atividade física, sendo o valor médio de “horas 

por semana” de 4,3±2,4 horas (limites entre as 2 e as 10 horas). As atividades desportivas 

mais frequentemente observadas, foram o ciclismo e a corrida/caminhada, cujas 

frequências foram respetivamente de 5 (35,7%) e 4 (28,6%). 

 

 

4.3 Comparação entre as duas subamostras relativamente a algumas 

variáveis sociodemográficas e de saúde 
 

Na Tabela 4.2, apresenta-se a caraterização das duas subamostras, relativamente a 

algumas variáveis sociodemográficas e de saúde, cujas diferenças só foram encontradas 

na variável “prática de atividade física”; o grupo de controlo revelou possuir mais 

respondentes praticantes de atividade física, face ao grupo experimental (p=0,003; 55% 

versus 12,5%). 

 

 

Tabela 4.2 - Distribuição da amostra relativamente às variáveis sociodemográficas e de saúde 

 

Grupo 

Experimental 

n=24 

(54,5%) 

Grupo de 

Controlo 

n=20 

(45,5%) 

p-value 

m±dp  

Idade 50,4±10,7 

[24-63] 

47,1±13,0 

[26-65] 
0,357 

Tempo médio no exercício 

profissional 

3,2±1,4 

[1-6] 

3,45±1,6 

[1-6] 
0,708 

IMC 
26,0±4,3 

[20,4-35,1] 

25,1±3,6 

[18,7-33,8] 
0,637 

Horas semana atividade física 

 

2,3±0,6 

[2-3] 

4,8±2,4 

[2-10] 
0,060 
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Grupo 

Experimental 

n=24 

(54,5%) 

Grupo de 

Controlo 

n=20 

(45,5%) 

p-value 

n (%)  

Género (F:M) 
11 (45,8%): 

13 (54,2%) 

7 (35,0%): 

13 (65,0%) 
0,472 

Horário Semanal (35H:40H) 
2 (8,3%): 

22 (91,7%) 

1 (5,0%): 

19 (95,0%) 
0,666 

Manualidade    

Destros 18 (78,3%) 17 (85,0%) 

0,495 Sinistros 1 (4,3%) 2 (10,0%) 

Ambidextros 4 (17,4%) 1 (5,0%) 

Escolaridade    

Básico 1º Ciclo 11 (45,8%) 10 (50,0%) 

0,592 

Básico 2º Ciclo 3 (12,5%) 0 

Básico 3º Ciclo 9 (37,5%) 6 (30,0%) 

Secundário 1 (4,2%) 2 (10,0%) 

Pós-Secundário 0 1 (5,0%) 

Superior 0 1 (5,0%) 

Prática de atividade física 3 (12,5%) 11 (55%) 0,003 

 

 

4.4 Comparação entre as duas subamostras, relativamente às variáveis do 

QNM pré-intervenção 
 

Nas Tabelas 4.3, 4.4, 4.5 e 4.6, apresenta-se a caraterização das duas subamostras 

relativamente às diferentes variáveis do QNM pré-intervenção, bem como a análise 

comparativa dos seus resultados. 

Na análise comparativa entre grupos, para minimizar a dispersão de resultados nas 

variáveis, que consideram as opções de respostas “direito, esquerdo e ambos”, optou-se 

por agregar a presença das mesmas numa só frequência. 

A comparação entre os dois grupos revelou não existirem diferenças significativas, 

relativamente à sintomatologia/prevalência das LMERT aos 12 meses e aos 7 dias, bem 

como serem idênticos os problemas que impediram as atividades normais por região 

corporal nos últimos 12 meses e ainda a intensidade da dor pelas diferentes regiões 

corporais. 

Numa análise comparativa entre os dois grupos, destacam-se as seguintes observações: 

i) A presença mais elevada de sintomatologia/prevalência das LMERT aos 12 meses, foi 

para ambos os grupos a região lombar; 
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ii) A presença mais elevada de sintomatologia/prevalência das LMERT aos 7 dias para 

ambos os grupos, foi igualmente a coluna lombar; 

iii) A presença de problemas que impediram as atividades normais por região corporal 

nos últimos 12 meses, foram os joelhos no grupo experimental e a zona lombar no grupo 

de controlo; 

iv) O valor médio de intensidade da dor mais elevado no grupo experimental, verificou-

se ao nível dos joelhos, enquanto no grupo de controlo isso ocorreu nas ancas. 

 

 

Tabela 4.3 - Presença de problemas (dor, desconforto ou dormência) por região corporal nos 

últimos 12 meses e respetivas diferenças pré-intervenção 

 
Grupo Experimental 

n=24 (54,5%) 

Grupo de Controlo 

n=20 (45,5%) 
p-value 

Pescoço 4 (16,7%) 3 (15%) 0,882 

Ombros 6 (25,0%) 8 (40,0%) 0,293 

Torácica 5 (20,8%) 2 (10,0%) 0,333 

Cotovelos 2 (8,3%) 3 (15,0%) 0,493 

Lombar 14 (58,3%) 10 (50,0%) 0,585 

Punhos 9 (37,5%) 5 (25,0%) 0,381 

Ancas  3 (12,5%) 4 (20,0%) 0,503 

Joelhos 4 (16,7%) 4 (20,0%) 0,778 

Pés/Tornozelos 5 (20,8%) 2 (10,0%) 0,333 

 

 

Tabela 4.4 - Presença de problemas por região corporal nos últimos 7 dias e respetivas 

diferenças pré-intervenção 

 
Grupo Experimental 

n=24 (54,5%) 

Grupo de Controlo 

n=20 (45,5%) 
p-value 

Pescoço 1 (4,2%) 0 0,361 

Ombros 3 (12,5%) 1 (5,0%) 0,394 

Torácica 3 (12,5%) 0 0,105 

Cotovelos 2 (8,3%) 2 (10,0%) 0,850 

Lombar 7 (29,2%) 4 (20,0%) 0,489 

Punhos 7 (29,2%) 3 (15,0%) 0,270 

Ancas  2 (8,3%) 1 (5,0%) 0,666 

Joelhos 4 (16,7%) 1 (5,0%) 0,230 

Pés/Tornozelos 2 (8,3%) 2 (10,0%) 0,850 
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Tabela 4.5 - Presença de problemas que impediram as atividades normais por região corporal 

nos últimos 12 meses e respetivas diferenças pré-intervenção 

 
Grupo Experimental 

n=24 (54,5%) 

Grupo de Controlo 

n=20 (45,5%) 
p-value 

Pescoço 1 (4,2%) 0 0,361 

Ombros 3 (12,5%) 1 (5,0%) 0,394 

Torácica 1 (4,2%) 0 0,361 

Cotovelos 0 0 --- 

Lombar 3 (12,5%) 2 (10,0%) 0,797 

Punhos 3 (12,5%) 1 (5,0%) 0,394 

Ancas  2 (8,3%) 0 0,191 

Joelhos 4 (16,7%) 0 0,058 

Pés/Tornozelos 1 (4,2%) 0 0,361 

 

 

Tabela 4.6 - Caraterização da dor por região corporal e respetivas diferenças pré-intervenção 

 
Grupo Experimental 

n=24 (54,5%) 

Grupo de Controlo 

n=20 (45,5%) 
p-value 

Pescoço 6,5±2,4 

[5-10] 

6,0±1,7 

[5-8] 
0,696 

Ombros 
6,0±2,3 

[4-10] 

4,6±2,1 

[1-8] 
0,261 

Torácica 
3,4±1,7 

[2-6] 

4,0±1,4 

[3-5] 
0,677 

Cotovelos 
5,0±1,4 

[4-6] 

5,3±3,5 

[2-9] 
0,910 

Lombar 
6,1±2,1 

[3-10] 

5,6±2,3 

[2-9] 
0,611 

Punhos 
5,9±2,1 

[2-10] 

6,0±2,1 

[3-8] 
0,926 

Ancas  
5,0±1,0 

[4-6] 

7,5±2,1 

[5-10] 
0,117 

Joelhos 
7,0±2,9 

[3-10] 

6,3±3,0 

[3-10] 
0,733 

Pés/Tornozelos 
6,0±1,9 

[3-8] 

3,5±2,1 

[2-5] 
0,181 
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4.5 Comparação entre as duas subamostras, relativamente às variáveis do 

questionário DASH 
 

Na Tabela 4.7, apresentam-se os resultados do questionário DASH pelas duas 

subamostras em estudo, bem como a análise comparativa dos seus resultados, antes da 

intervenção, não se tendo encontrado diferenças significativas entre os grupos em análise. 

 

 

Tabela 4.7 - Resultados do questionário DASH pelas duas subamostras e respetivas 

diferenças 

 

Grupo 

Experimental 

n=24 

(54,5%) 

Grupo de 

Controlo 

n=20 

(45,5%) 

p-value 

Score Incapacidades/Sintomas 10,6±15,8 

[0-73,3] 

7,1±14,0 

[0-61,7] 
0,154 

Score Módulo Relativo ao Trabalho 11,3±17,0 

[0-43,8] 

5,6±14,2 

[0-50,0] 
0,173 

Score Módulo Relativo ao Desporto 4,7±9,4 

[0-18,8] 

8,3±25,0 

[0-75,0] 
0,624 

 

 

4.6 Correlação entre a sintomatologia das variáveis do QNM e os domínios 

do questionário DASH 
 

Na Tabela 4.8, apresentam-se os resultados relativos à correlação entre a sintomatologia 

das diferentes partes corporais aos 7 dias, a intensidade da dor e os scores do questionário 

DASH. Optou-se por considerar a amostra total, tendo em conta os objetivos da 

investigação. Do QNM, só foram consideradas as variáveis com relação estreita com as 

atividades dos membros superiores. 

O domínio incapacidades/sintomas, revelou correlação com a presença de sintomatologia 

na região torácica (p=0,016) e nos punhos (p=0,001), sendo que para ambos os resultados, 

a correlação revelou ser positiva moderada (respetivamente r=0,362 e 0,472).  

No que respeita à correlação entre o domínio incapacidades/sintomas e a intensidade da 

dor, a mesma ocorreu nas estruturas pescoço (p=0,021) e ombros (p=0,018) com 

manifestação positiva a variar entre forte e moderada (respetivamente r=0,829 e 0,619). 

Relativamente ao domínio trabalho do questionário DASH, encontrou-se correlação, 

exclusivamente com a presença de sintomatologia nos segmentos: coluna torácica 



 

30 
 

(p=0,006), cotovelos (p=0,009) e punhos (p=0,007), sendo que em todos os resultados a 

correlação se apresentou positiva moderada (respetivamente r=0,432; r=412 e r=0,428). 

Não foi encontrada correlação, entre o domínio desporto e qualquer variável do QNM. 

 

 

Tabela 4.8 - Correlação entre a sintomatologia das variáveis do QNM – sintomatologia aos 7 

dias e intensidade da dor – e os domínios do questionário DASH 

Variáveis DIS1) DT2) DD3) 

Pescoço Sintomas 7D4) 
r=0,236 

p=0,123 

r=0,249 

p=0,126 

--- 

Ombros Sintomas 7D4) 
r=0,226 

p=0,140 

r=0,260 

p=0,110 

r=-0,123 

p=0,690 

Torácica Sintomas 7D4 
r=0,362 

p=0,016 

r=0,432 

p=0,006 

--- 

Cotovelos Sintomas 7D4) 
r=0,182 

p=0,237 

r=0,412 

p=0,009 

r=0,362 

p=0,224 

Punhos Sintomas 7D4) r=0,472 

p=0,001 

r=0,428 

p=0,007 

r=0,453 

p=0,110 

Pescoço Intensidade Dor5)  
r=0,829 

p=0,021 

r=0,720 

p=0,107 

--- 

Ombros Intensidade Dor5) 
r=0,619 

p=0,018 

r=0,551 

p=0,063 

r=0,219 

p=0,723 

Torácica Intensidade Dor5) 
r=0,661 

p=0,106 

r=0,500 

p=0,667 

--- 

Cotovelos Intensidade Dor5) 
r=0,217 

p=0,725 

r=0,132 

p=0,832 

--- 

Punhos Intensidade Dor5) r=0,175 

p=0,550 

r=0,301 

p=0,342 

r=-0,189 

p=0,879 
 

1) Domínio Incapacidades/Sintomas; 2) Domínio Trabalho; 3) Domínio Desporto; 4) Spearman Corelation; 5) Pearson Correlation 

 

 

4.7 Resultados relativos à ação de formação      
 

Dos 44 constituintes da amostra, 42 (95,5%) participaram na ação de formação, acerca da 

ergonomia no posto de trabalho, adaptada à função dos cantoneiros de limpeza. 

O valor médio (0-100%) do teste pré-formação foi de 67,6±16,2% (limites entre os 37,5% 

e 100%), enquanto o valor médio do teste pós-formação revelou ser de 69,6±21,3% 

(limites entre 16,7% e 100%). A análise comparativa revelou não existirem diferenças 
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significativas entre os dois momentos formativos, relativamente ao processo de 

aprendizagem (p=0,255). 

 

 

4.8 Comparação entre as duas subamostras, relativamente às variáveis do 

QNM pós-intervenção 
 

Para averiguar o impacto da intervenção, só se consideraram as variáveis do QNM 

relativas à prevalência de sintomatologia nos últimos 7 dias e à intensidade da dor, 

considerando-se as seguintes análises:  

i) evolução dessas variáveis no grupo experimental (Tabela 4.9) e  

ii) comparação da sintomatologia entre as duas subamostras no final da 

intervenção (Tabela 4.10).  

A intervenção experienciada pelo grupo experimental revelou ter impacto positivo, na 

prevalência da sintomatologia na região lombar (p=0,025; 29,2% versus 8,3%) e na 

intensidade da dor nos seguintes segmentos corporais:  

• ombros (p=0,026; 6,0±2,3 versus 3,0±1,3);  

• coluna torácica (p=0,038; 3,4±1,7 versus 2,0±1,2);  

• coluna lombar (p<0,001; 6,1±2,1 versus 3,1±0,9); 

• punhos (p=0,017; 5,9±2,1 versus 3,4±1,8). 

A comparação entre os dois grupos no final da intervenção, relativamente à prevalência 

de sintomatologia nos últimos 7 dias e à intensidade da dor, revelou existirem diferenças 

significativas na intensidade da dor nas regiões lombar (p=0,016) e nos punhos (p=0,042), 

cujos valores mais positivos foram observados no grupo experimental (respetivamente 

3,1±0,9 versus 5,4±2,5 e 3,4±1,8 e 6,0±2,1). 

 

 
Tabela 4.9 - Evolução da sintomatologia nos últimos 7 dias e da intensidade da dor no grupo 

experimental pós-intervenção 

 

Grupo Experimental 

Pré-Intervenção 

n=24 (54,5%) 

Grupo Experimental 

Pós-Intervenção 

n=24 (54,5%) 

p-value 

Presença Sintomatologia 7 Dias n (%) 

 

Pescoço 1 (4,2%) 0 0,317 

Ombros 3 (12,5%) 2 (8,3%) 0,317 

Torácica 3 (12,5%) 0 0,083 
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Grupo Experimental 

Pré-Intervenção 

n=24 (54,5%) 

Grupo Experimental 

Pós-Intervenção 

n=24 (54,5%) 

p-value 

Cotovelos 2 (8,3%) 1 (4,2%) 0,317 

Lombar 7 (29,2%) 2 (8,3%) 0,025 

Punhos 7 (29,2%) 5 (20,8%) 0,157 

Ancas  2 (8,3%) 1 (4,2%) 0,317 

Joelhos 4 (16,7%) 2 (8,3%) 0,157 

Pés/Tornozelos 2 (8,3%) 0 0,157 

Intensidade da dor m±dp 

 

Pescoço 6,5±2,4 

[5-10] 

3,3±1,3 

[2-5] 
0,066 

Ombros 
6,0±2,3 

[4-10] 

3,0±1,3 

[2-5] 
0,026 

Torácica 
3,4±1,7 

[2-6] 

2,0±1,2 

[1-4] 
0,038 

Cotovelos 
5,0±1,4 

[4-6] 

3,0±1,4 

[2-4] 
0,157 

Lombar 
6,1±2,1 

[3-10] 

3,1±0,9 

[2-5] 
<0,001 

Punhos 
5,9±2,1 

[2-10] 

3,4±1,8 

[2-7] 
0,017 

Ancas  
5,0±1,0 

[4-6] 

2,3±0,6 

[2-3] 
0,102 

Joelhos 
7,0±2,9 

[3-10] 

3,0±0,8 

[2-4] 
0,068 

Pés/Tornozelos 
6,0±1,9 

[3-8] 

3,8±2,4 

[2-8] 
0,066 

 

 

Tabela 4.10 - Comparação da sintomatologia nos últimos 7 dias e da intensidade da dor entre 

as duas subamostras no final da intervenção 

 
Grupo Experimental 

n=24 (54,5%) 

Grupo de Controlo 

n=20 (45,5%) 
p-value 

Presença Sintomatologia 7 Dias n (%) 

 

Pescoço 0 0 --- 

Ombros 2 (8,3%) 1 (5%) 0,666 

Torácica 0 0 --- 

Cotovelos 1 (4,2%) 2 (10%) 0,450 

Lombar 2 (8,3%) 4 (20%) 0,267 

Punhos 5 (20,8%) 3 (15%) 0,621 

Ancas  1 (4,2%) 1 (5%) 0,896 

Joelhos 2 (8,3%) 1 (5%) 0,666 

Pés/Tornozelos 0 2 (10%) 0,117 

Intensidade da dor m±dp 
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Grupo Experimental 

n=24 (54,5%) 

Grupo de Controlo 

n=20 (45,5%) 
p-value 

Pescoço 3,3±1,3 

[2-5] 

6,0±1,7 

[5-8] 
0,114 

Ombros 
3,0±1,3 

[2-5] 

4,5±2,1 

[1-8] 
0,142 

Torácica 
2,0±1,2 

[1-4] 

4,0±1,4 

[3-5] 
0,190 

Cotovelos 
3,0±1,4 

[2-4] 

5,3±3,5 

[2-9] 
0,400 

Lombar 
3,1±0,9 

[2-5] 

5,4±2,5 

[2-9] 
0,016 

Punhos 
3,4±1,8 

[2-7] 

6,0±2,1 

[3-8] 
0,042 

Ancas  
2,3±0,6 

[2-3] 

7,5±2,1 

[5-10] 
0,057 

Joelhos 
3,0±0,8 

[2-4] 

6,3±3,0 

[3-10] 
0,114 

Pés/Tornozelos 
3,8±2,4 

[2-8] 

3,5±2,1 

[2-5] 
0,857 

 

 

4.9 Comparação entre as duas subamostras, relativamente às diferenças 

absolutas da intensidade da dor pós-intervenção 
 

Considerou-se importante comparar as diferenças absolutas da intensidade da dor, dos 

diferentes segmentos corporais entre as duas subamostras, analisando-se esse resultado 

pela diferença entre os períodos pré e pós-intervenção. 

A análise revelou que o grupo experimental obteve de forma significativa ganhos 

absolutos na intensidade da dor em comparação com o grupo de controlo, nos seguintes 

segmentos corporais: ombros (p<0,001; 3,0 versus 0,1); coluna lombar (p<0,001; 3,0 

versus 0,2); punhos (p=0,019; 2,4 versus 0) e joelhos (p=0,029; 4,0 versus 0). 

Todos os resultados encontram-se na Tabela 4.11. 
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Tabela 4.11 - Diferenças absolutas entre as subamostras relativamente à intensidade da dor face 

aos períodos pré e pós intervenção 

 
Grupo Experimental 

n=24 (54,5%) 

Grupo de Controlo 

n=20 (45,5%) 
p-value 

Diferenças absolutas na intensidade da dor  

m±dp 

Pescoço 3,3±1,3 

[2-5] 
0 0,057 

Ombros 
3,0±1,1 

[2-5] 

0,1±0,4 

[0-1] 
<0,001 

Torácica 
1,4±0,6 

[1-2] 
0 0,095 

Cotovelos 
2,0±0 

[2] 
0 0,200 

Lombar 
3,0±1,4 

[1-6] 

0,2±0,6 

[0-2] 
<0,001 

Punhos 
2,4±1,6 

[0-4] 
0 0,019 

Ancas  
2,7±0,6 

[2-3] 
0 0,057 

Joelhos 
4,0±2,2 

[1-6] 
0 0,029 

Pés/Tornozelos 
2,2±1,6 

[0-4] 
0 0,190 

 

 

4.10 Correlação entre as variáveis do QNM e algumas variáveis 

sociodemográficas e de saúde no grupo experimental pós-intervenção 
 

Procurou-se conhecer a correlação entre as variáveis do QNM prevalência da 

sintomatologia das LMERT aos 7 dias e intensidade da dor – e algumas variáveis 

sociodemográficas e de saúde, no grupo experimental após intervenção.  

No que respeita às variáveis sociodemográficas, só se encontrou correlação entre a 

intensidade da dor e o género e a intensidade da dor e o tempo de exercício profissional.  

A sintomatologia dolorosa, ao nível dos punhos, correlacionou-se com o género 

masculino, revelando-se essa correlação negativa forte (p=0,013; rho de Spearman=-

0,783).  

A variável tempo de exercício profissional, correlacionou-se com a intensidade da dor ao 

nível do pescoço e da coluna lombar, estabelecendo-se essa relação de forma positiva e 
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forte para o pescoço (p=0,027; rho de Spearman=0,973) e de forma positiva e moderada 

para a lombar (p=0,018; rho de Spearman=0,621). 

Relativamente às variáveis de saúde, os resultados revelaram correlação, entre a prática 

de atividade física e a prevalência de sintomatologia nos joelhos, cuja relação foi positiva 

e forte (p<0,001; rho de Spearman=0,798) e também entre a prática de atividade física e 

a intensidade da dor na coluna lombar, com manifestação negativa e moderada (p=0,048; 

rho de Spearman=-0,536). 

Os resultados da correlação do QNM e as variáveis sociodemográficas, encontram-se na 

Tabela 4.12, enquanto os relativos ao QNM e às variáveis de saúde, se apresentam na 

Tabela 4.13. 

 

 

Tabela 4.12 - Correlação entre as variáveis do QNM e algumas variáveis sociodemográficas no 

grupo experimental pós-intervenção 

 Idade Género Tempo 

Exercício 

Profissional 

Escolaridade 

Presença Sintomatologia 7 Dias  

Pescoço --- --- --- --- 

Ombros 
r=-0,0231) 

p=0,915 

r=-0,3281) 

p=0,118 

r=0,3301) 

p=0,115 

r=-0,3071) 

p=0,144 

Torácica --- --- --- --- 

Cotovelos 
r=0,1281) 

p=0,552 

r=-0,2271) 

p=0,287 

r=0,2671) 

p=0,206 

r=-0,2121) 

p=0,319 

Lombar 
r=-0,3691) 

p=0,076 

r=-0,3281) 

p=0,118 

r=-0,2501) 

p=0,238 

r=0,3071) 

p=0,144 

Punhos 
r=-0,0391) 

p=0,855 

r=-0,1461) 

p=0,496 

r=-0,0621) 

p=0,774 

r=-0,2331) 

p=0,273 

Ancas  
r=-0,3511) 

p=0,092 

r=-0,2271) 

p=0,287 

r=-0,3461) 

p=0,098 

r=0,2121) 

p=0,319 

Joelhos 
r=-0,0231) 

p=0,915 

r=-0,0251) 

p=0,907 

r=-0,1711) 

p=0,425 

--- 

Pés/Tornozelos --- --- --- --- 

Intensidade da Dor 

Pescoço r=-0,5001) 

p=0,500 

r=-0,7071) 

p=0,293 

r=0,9732) 

p=0,027 

--- 

Ombros 
r=-0,0331) 

p=0,951 

r=-0,3111) 

p=0,548 

r=0,1312) 

p=0,805 

r=-0,6471) 

p=0,165 

Torácica 
r=-0,1861) 

p=0,764 

r=-0,1521) 

p=0,807 

r=0,8332) 

p=0,080 

r=0,1861) 

p=0,764 

Cotovelos --- --- --- --- 

Lombar 
r=-0,0611) 

p=0,836 

r=-0,2081) 

p=0,474 

r=0,6212) 

p=0,018 

r=-0,2231) 

p=0,444 
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 Idade Género Tempo 

Exercício 

Profissional 

Escolaridade 

 
    

Punhos 
r=-0,2001) 

p=0,606 

r=-0,7831) 

p=0,013 

r=-0,2102) 

p=0,587 

r=0,2781) 

p=0,469 

Ancas  
r=0,5001) 

p=0,667 

--- --- --- 

Joelhos 
--- r=-0,8161) 

p=0,184 

r=0,9492) 

p=0,051 

--- 

Pés/Tornozelos 
r=-0,6711) 

p=0,215 

r=-0,6451) 

p=0,239 

r=-0,7402) 

p=0,152 

r=0,6881) 

p=0,199 
 

1) Spearman Correlation; 2) Pearson Correlation 

 

 

Tabela 4.13 - Correlação entre as variáveis do QNM e algumas variáveis de saúde no grupo 

experimental pós-intervenção 

 IMC Prática Atividade 

Física 

Horas Prática 

Atividade Física 

 

Presença Sintomatologia 7 Dias 

Pescoço --- --- --- 

Ombros 
r=0,3341) 

p=0,110 

r=-0,1141) 

p=0,596 

--- 

Torácica --- --- --- 

Cotovelos 
r=0,3301) 

p=0,115 

r=-0,0791) 

p=0,714 

--- 

Lombar 
r=-0,0601) 

p=0,782 

r=-0,1141) 

p=0,596 

--- 

Punhos 
r=0,2521) 

p=0,235 

r=0,1161) 

p=0,588 

r=-0,5001) 

p=0,667 

Ancas  
r=0,1321) 

p=0,538 

r=-0,0791) 

p=0,714 

--- 

Joelhos 
r=0,3341) 

p=0,110 

r=0,7981) 

p<0,001 

--- 

Pés/Tornozelos --- --- --- 

 

Intensidade da Dor 

Pescoço r=0,8161) 

p=0,184 

--- --- 

Ombros 
r=-0,1881) 

p=0,722 

r=-0,4171) 

p=0,410 

--- 

Torácica 
r=0,5561) 

p=0,331 

r=0,1861) 

p=0,764 

--- 
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 IMC Prática Atividade 

Física 

Horas Prática 

Atividade Física 

    

Cotovelos --- --- --- 

Lombar 
r=-0,0831) 

p=0,777 

r=-0,5361) 

p=0,048 

--- 

Punhos 
r=0,4201) 

p=0,261 

r=-0,4371) 

p=0,239 

--- 

Ancas  
r=-0,5001) 

p=0,667 

--- --- 

Joelhos 
r=0,7071) 

p=0,293 

r=-0,7071) 

p=0,293 

--- 

Pés/Tornozelos 
r=0,5001) 

p=0,391 

--- --- 

 

1) Spearman Correlation; 2) Pearson Correlation 

 

 

4.11 Comparação entre as duas subamostras, relativamente às variáveis do 

questionário DASH pós-intervenção 
 

Na Tabela 4.14, apresentam-se os resultados do questionário DASH, pelas duas 

subamostras em estudo, bem como a análise comparativa dos seus resultados, após a 

intervenção no grupo experimental, não se tendo encontrado diferenças significativas 

entre os grupos em análise. 

 

 

Tabela 4.14 - Resultados do questionário DASH pelas duas subamostras e respetivas diferenças 

pós-intervenção 

 

Grupo 

Experimental 

n=24 (54,5%) 

Grupo de 

Controlo 

n=20 (45,5%) 

p-value 

Score Incapacidades/Sintomas 6,7±11,7 

[0-55,0] 

7,1±14,1 

[0-61,7] 
0,685 

Score Módulo Relativo ao Trabalho 6,0±9,7 

[0-31,3] 

5,3±13,5 

[0-50,0] 
0,481 

Score Módulo Relativo ao Desporto 0 

 

7,7±21,4 

[0-75,0] 
0,324 
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4.12 Comparação entre as duas subamostras, relativamente às diferenças 

absolutas do questionário DASH pós-intervenção 
 

Considerou-se importante, comparar as diferenças absolutas dos domínios do 

questionário DASH, entre as duas subamostras, analisando-se esse resultado pela 

diferença entre os períodos pré e pós-intervenção. 

A análise revelou que o grupo experimental, obteve de forma significativa, ganhos 

absolutos nos domínios Incapacidades/Sintomas (p<0,001; 3,9 versus 0,1) e Trabalho 

(p=0,004; 5,4 versus 0). 

Todos os resultados encontram-se na Tabela 4.15. 

 

 

Tabela 4.15 - Diferenças absolutas entre as subamostras relativamente aos domínios do 

questionário DASH face aos períodos pré e pós-intervenção 

 
Grupo Experimental 

n=24 (54,5%) 

Grupo de Controlo 

n=20 (45,5%) 
p-value 

Diferenças absolutas nos domínios do questionário DASH 

m±dp 

Score 

Incapacidades/Sintomas 
3,9±4,8 

[0-18] 

0,1±0,5 

[0,9-1,7] 
<0,001 

Score Módulo Relativo ao 

Trabalho 

5,4±8,5 

[0-25] 
0 0,004 

Score Módulo Relativo ao 

Desporto 
4,7±9,4 

[0-18,7] 
0 0,134 
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5 Discussão dos Resultados 
 

Segundo Lorena et al. (2021), os cantoneiros de limpeza de Portugal, têm uma idade 

média envelhecida, o que se traduz numa elevada taxa de absentismo por doença.  

Dado que para o desempenho desta atividade é necessária alguma robustez física, é de 

extrema importância a renovação destes recursos humanos ao nível nacional, dando a 

estes trabalhadores condições de segurança e saúde no trabalho, adequadas aos riscos a 

que estão sujeitos. Para tal, serão necessários estudos específicos, direcionados para a 

profissão de cantoneiro de limpeza, que possam contribuir para esse propósito. 

O envelhecimento dos trabalhadores desta categoria profissional, está a tornar-se uma 

preocupante ameaça para a higiene e limpeza das cidades portuguesas, e só uma 

valorização da carreira destes trabalhadores, poderá alterar este ciclo e fazer com que 

surjam mais candidatos a cantoneiros de limpeza. 

Neste capítulo procede-se à análise crítica dos resultados, de forma a tirar as conclusões 

e implicações que deles advêm. Pretende-se que estes resultados possam contribuir, para 

que sejam tomadas algumas medidas, no sentido de proporcionar a estes trabalhadores 

uma atividade laboral mais segura e saudável, através da diminuição dos riscos 

profissionais que lhe estão associados e da consciencialização de que, há medidas 

preventivas que podem contribuir favoravelmente nesse sentido.  

 

5.1 Caraterização sociodemográfica da amostra 
 

A amostra de cantoneiros de limpeza em estudo, tem uma média de idade de 48,9±11,8 

anos. Na distribuição da idade por classes, observa-se que a mais frequente, é a do grupo 

dos 51-60 anos, com 34,1% de participantes.  

A maioria, 59,1% são homens e 54,5% da amostra tem um nível de escolaridade que não 

ultrapassa o 2º ciclo do ensino básico, o que vem de encontro ao estudo apresentado pela 

ALU (Lorena et al., 2021), que refere que os trabalhadores da limpeza urbana em 

Portugal, têm em média, 48 anos, são sobretudo homens e a maioria não contam com 

mais de sete anos de escolaridade.  
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No que se refere ao número de anos na profissão, na distribuição por classes, verificou-

se que a classe mais frequentemente observada, foi a classe 6-10 anos de exercício de 

atividade profissional. Comparando este resultado, com os resultados observados em 

outros estudos, verificamos que os mesmos se assemelham, aos 8 anos, encontrados nos 

estudos de Lopes (2015) e Ribeiro (2015).  

Relativamente ao número de horas de trabalho semanal, 93,2% da amostra trabalha 40 

horas por semana, uma percentagem superior à apresentada no estudo da ALU (Lorena et 

al., 2021), em que, 75,2% são funcionários públicos, logo, trabalham 35 horas por 

semana.  

 

5.2 Caracterização das variáveis da amostra relacionadas com a saúde  
 

Nas variáveis relacionadas com a saúde, o valor médio do IMC da amostra, foi de 

25,6±4,0, revelando estar num nível de classificação de excesso de peso, de acordo com 

a Direção-Geral da Saúde (DGS, 2023), este resultado, vai de encontro aos valores de 

prevalência do excesso de peso em Portugal, referenciados por Gaio et al. (2015) e pelo 

INE (2020). 

O excesso de peso está na origem de muitos problemas de saúde, entre os quais estão as 

doenças músculo-esqueléticas, pois está positivamente associado ao desenvolvimento de 

lesões músculo-esqueléticas (LME), devido à pressão que é exercida sobre as 

articulações, músculos, tendões e ligamentos, tornando-os propensos a lesões (Caballero, 

2019; DGS, 2023; Moreira-Silva et al., 2013; Viester et al., 2013).  

Os estudos de Nilsen et al. (2011) e Viester et al. (2013) mostram, existir uma correlação 

estreita entre o IMC elevado e a dor lombar, pois o excesso de peso, causa na coluna 

vertebral uma pressão extra, podendo levar a sobrecarga na região lombar e à consequente 

dor lombar. O excesso de peso, está também associado a uma diminuição da atividade 

física, que por sua vez, leva ao enfraquecimento de músculos fundamentais para o suporte 

da coluna e prevenção de lesões. Por outro lado, a dor lombar, pode também contribuir 

para o aumento do peso, uma vez que a dor faz com que as pessoas se tornem menos 

ativas fisicamente, tendo dificuldades em praticar exercício físico. Estes problemas de 

saúde trazem consequências nefastas para os trabalhadores, mas também para as empresas 

e para a sociedade em geral (Gregório et al., 2020; Viester et al., 2013).  

https://www.dgs.pt/a-dgs/missao-e-atribuicoes.aspx
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A prática de atividade física regular e uma alimentação saudável e equilibrada, podem ser 

uma atenuante para os problemas de saúde mencionados.  

No que se refere à amostra, 31,8% dos participantes, responderam que praticam 

regularmente atividade física. Esta média está acima dos valores do Eurobarómetro do 

Desporto e Atividade Física, da Comissão Europeia, que indica que, apenas 4% dos 

portugueses, praticam desporto regularmente (Eurobarómetro, 2022). Os praticantes de 

atividade física da amostra, gastam em média 4,3±2,4 horas por semana, nessa atividade. 

O ciclismo e a corrida/caminhadas, foram as atividades físicas mais frequentemente 

observadas na amostra.  

Na comparação das duas subamostras relativamente às variáveis sociodemográficas e de 

saúde, encontrámos diferenças estatisticamente significativas entre o grupo experimental 

e o grupo de controlo, na variável, prática de atividade física.  

Verificou-se que existem mais praticantes de atividade física no grupo de controlo (55%), 

comparativamente com o grupo experimental, (12,5%), contudo estes resultados não se 

traduziram em diferenças significativas no que respeita à prevalência ou sintomatologia 

das LMERT. 

 

5.3 Caraterização e comparação da prevalência e sintomatologia das 

LMERT pré-intervenção 

 

Antes da implementação do programa de GL, não se verificaram diferenças, 

estatisticamente significativas, entre o grupo experimental e o grupo de controlo, ao nível 

da sintomatologia músculo-esquelética (dor, desconforto ou dormência), por região 

corporal, nos últimos 12 meses, nos últimos 7 dias ou que impedissem as atividades 

normais nos últimos 12 meses, nem mesmo, na caraterização da dor por região corporal.  

No entanto, para os dois grupos, verificou-se que a prevalência de sintomas de LMERT, 

nos últimos 12 meses e nos últimos 7 dias, pré-intervenção, foi registada, na região 

lombar, o que vai de encontro, ao que foi relatado nos estudos de Alencar (2009) e Alie 

et al. (2023), que referem a região lombar, como a região que apresenta maior prevalência 

de sintomatologia em qualquer profissão, sendo uma das principais causas de afastamento 

do trabalho em muitos países. São várias as razões que deram origem à prevalência 

verificada, entre as quais estão as sobrecargas, em que a região lombar é muito solicitada 
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em atividade de levantamento de objetos pesados. As más posturas, que são adotadas 

tanto em pé como na posição sentado, podem causar pressão adicional na região lombar 

dando origem a dores e desconforto nessa região. As lesões ou traumas causados por 

acidentes ou por movimentos bruscos também podem levar a lesões nos músculos, 

ligamentos ou discos intervertebrais, dando origem a hérnias de disco, entorses ou 

distensões dos ligamentos e consequentemente a dor ou desconforto na região lombar. O 

sedentarismo, faz com que os músculos de suporte da coluna vertebral enfraqueçam, 

tornando-os mais suscetíveis a lesões e também à sintomatologia dolorosa. 

No grupo experimental, a prevalência mais elevada de sintomas que impediu o 

desempenho das atividades normais nos últimos 12 meses, pré-intervenção, verificou-se 

ao nível dos joelhos, sendo também essa, a região, em que o valor médio da intensidade 

da dor, foi superior.  

No grupo de controlo, a prevalência mais elevada de sintomas que impediu o desempenho 

das atividades normais nos últimos 12 meses, pré-intervenção, verificou-se, na região 

lombar, enquanto, o valor médio de maior intensidade da dor, foi registado ao nível das 

ancas. 

Segundo Miranda et al. (2002), a dor nos joelhos é um sintoma muito comum em 

indivíduos em idade ativa, observando-se associação entre a sua presença e a idade e a 

atividade profissional. Considerando o esforço físico necessário para o desempenho da 

profissão do cantoneiro de limpeza e o valor médio da idade da nossa amostra, podemos 

considerar que a sintomatologia observada no grupo experimental, vem de encontro ao 

observado no estudo mencionado.  

No que se refere à intensidade da dor nas ancas, observada no grupo de controlo, poderá 

estar associada à exposição prolongada de uma atividade laboral que requer robustez 

física, e à prolongada permanência na posição em pé, tal como verificado no estudo de 

Sulsky et al. (2012).  

As LMERT, podem, no entanto, ter origem em múltiplos fatores, onde as características 

individuais de cada trabalhador têm uma grande importância (Koukoulaki, 2014; 

Widanarko et al., 2014). 

Importa ainda, ressalvar que, quando um trabalhador fica impedido de exercer a atividade 

por doença ou acidente, ele não é imediatamente substituído; no entanto, o trabalho que 

lhe corresponde tem de continuar a ser efetuado, o que significa, ter de ser redistribuído 
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pelos restantes colegas, resultando num aumento da sobrecarga já existente, aumentando 

assim, o risco de LMERT (Cardoso, 2017).  

 

5.4 Caraterização e comparação da prevalência e sintomatologia 

relacionada com os (MSs) pré-intervenção 
 

Para avaliar a funcionalidade dos MSs (braço, ombro e mão), foi usado o DASH de 

(Hudak et al., 1996) e ainda as variáveis do QNM, com relação estreita com as atividades 

dos membros superiores. Da análise desses resultados, verificámos que antes da 

intervenção, não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos.  

Relativamente à análise do questionário DASH, apesar de não se terem encontrado 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, verificamos que o grupo 

experimental revelou score mais elevado nas incapacidades/sintomas e no score do 

módulo do trabalho, enquanto grupo de controlo teve essa manifestação no score do 

módulo do desporto. 

No que se refere à presença de sintomatologia, nos últimos 12 meses, nas regiões 

corporais relacionadas com os membros superiores, verificamos que o grupo 

experimental revelou maior incapacidade nos punhos/mãos, com 37,5% de indivíduos 

com sintomatologia nesta região corporal, enquanto no grupo de controlo isso ocorreu 

nos ombros, com 40,0% de indivíduos com sintomatologia nesta região corporal.  

Relativamente à presença de sintomatologia nos últimos 7 dias, tanto no grupo 

experimental como no grupo de controlo a prevalência mais elevada verificou-se nos 

punhos/mãos (respetivamente 29,2% e 15,0%).  

Quanto à presença de problemas que impediram as atividades normais nos últimos 12 

meses, a prevalência verifica-se para ambos os grupos, em igual percentagem, em duas 

regiões corporais, nos ombros e nos punhos/mãos, tendo o grupo experimental 12,5% de 

indivíduos com sintomatologia em cada uma das regiões mencionadas e o grupo de 

controlo com 5,0% de indivíduos sintomáticos nas referidas regiões corporais.  

No que se refere à intensidade da dor, no grupo experimental, a maior intensidade da dor 

verificou-se no pescoço, enquanto no grupo de controlo, foram duas as regiões em que 

foi verificada maior intensidade da dor, a região do pescoço e os punhos/mãos. 
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Os sintomas de LMERT relacionados com os MSs, podem ter origem em múltiplos 

fatores, esforços repetitivos e posturas inadequadas e desequilíbrios musculares são 

alguns exemplos, que podem dar origem a dores e incapacidade dos membros superiores. 

Embora os sintomas de LMERT possam afetar várias regiões dos membros superiores, 

os ombros e os punhos são das regiões em que as LMERT são mais frequentes EU-OSHA, 

(2019). 

Nos cantoneiros de limpeza, os punhos/mãos e os ombros, são as duas regiões corporais, 

que apresentam maior prevalência de sintomas, para ambos os grupos, nos últimos 12 

meses, nos últimos 7 dias ou que impediram as atividades normais nos últimos 12 meses. 

Estes resultados vêm de encontro, aos resultados observados nos estudos de (Bovenzi et 

al., 2016; Kaliniene et al., 2016; Nambiema et al., 2020; Roquelaure et al., 2006), que 

indicam, que uma importante fração das LME nos membros superiores, se devem ao 

elevado esforço físico a que os indivíduos estão sujeitos no desempenho da sua atividade 

profissional, ao baixo apoio social e psicológico, aos fatores pessoais, como a idade, o 

género e o excesso de peso ou obesidade. Podemos assim considerar que este são fatores 

preditores do desenvolvimento de LME e/ou LMERT. 

 

5.5 Correlação da sintomatologia das diferentes partes corporais nos 

últimos 7 dias, a intensidade da dor e os scores do DASH 

 

Conforme foi referido anteriormente, são múltiplos os fatores que podem levar à 

ocorrência de LMERT. Os sintomas surgem quando há um desequilíbrio entre as 

condições de trabalho e as limitações ou capacidades de cada indivíduo (Kaliniene et al., 

2016), sendo a dor, uma forma do organismo manifestar que existe uma assimetria nesta 

relação.  

Os distúrbios músculo-esqueléticos, começam a manifestar-se, sob a forma de dor, 

desconforto ou fadiga e podem evoluir facilmente para LME, totalmente incapacitantes, 

caso não sejam detetados e tratados atempadamente. 

Para a observação deste resultado, e tenho em conta os objetivos da investigação, optou-

se por considerar a totalidade da amostra. 
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Os resultados pré-intervenção, revelaram existir uma correlação positiva moderada, entre 

os sintomas de dor nos últimos 7 dias, na região torácica e o domínio das 

incapacidades/sintomas observados no questionário DASH.  

A dor na região torácica, é uma queixa muito comum, sendo mesmo, o sintoma mais 

reportado nos serviços de emergência pré-hospitalar. São várias as etiologias possíveis 

para a dor torácica (Correia, 2020; Karlson, 2004), no entanto, a síndrome do peitoral 

menor e síndrome do desfiladeiro torácico são duas causas possíveis de dor torácica, que 

podem causar dor no ombro, pescoço, tórax e braço e parestesia e fraqueza no braço e 

mão, podendo estar relacionadas com a atividade profissional, devido às más posturas, 

tarefas repetitivas, traumas ou fraturas (Aktaş & Özkan, 2022). O resultado observado, 

pode dever-se sobretudos às tarefas diárias do cantoneiro de limpeza, como varrer as ruas, 

em que os movimentos repetitivos, as más posturas ao segurar a vassoura ou a empurrar 

o carrinho da limpeza, podem dar origem a estas lesões. Esta é uma tarefa, que pressupõe 

sempre a realização dos mesmos movimentos, e segundo os estudos de Bazo et al. (2011) 

e Chan & Leung (2011),  a repetição de movimentos é uma das causas de dor torácica. 

Também foi encontrada correlação positiva moderada, entre os sintomas de dor nos 

últimos 7 dias, no punho/mão e o domínio das incapacidades/sintomas.  

A dor pode causar incapacidade, devido aos impactos físicos, psicológicos e sociais que 

tem sobre o indivíduo. Fisicamente um indivíduo pode ficar impossibilitado de realizar 

tarefas simples do dia a dia, emocionalmente a dor pode dar origem a depressão e estados 

de ansiedade que podem afetar a concentração e tomada de decisões do indivíduo 

(Pelletier et al., 2020). A dor pode levar à falta de sono, que por sua vez vai causar fadiga 

no indivíduo, fazendo diminuir a sua qualidade de vida e podendo levá-lo ao isolamento 

social (Noback, et al., 2019). Também os estudos de Santos et al. (2018), concluíram que 

existe uma correlação positiva entre a incapacidade gerada pela dor e a intensidade da 

dor. 

No domínio do trabalho, também existiu correlação com a sintomatologia na região 

torácica, nos cotovelos e nos punhos, tendo os trabalhadores referido, que esta 

sintomatologia, os impediu de realizar o trabalho. Se a sintomatologia de dor gera 

incapacidade, no domínio do trabalho essa incapacidade mantém-se, fazendo com que os 

indivíduos, não consigam realizar o mesmo.  
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Nos estudos realizados por Engkvist (2010) e Pereira (2011), foi verificado que a 

sintomatologia em determinadas regiões corporais, afeta o desempenho no trabalho. Nos 

cantoneiros de limpeza, a região torácica, cotovelos e punhos, foram as regiões mais 

afetadas e que impediram a realização do trabalho, podendo, os sintomas observados 

nestas regiões estar relacionados com as tarefas diárias destes profissionais. 

Foi também encontrada correlação, no domínio das incapacidades/sintomas e a 

intensidade da dor, sendo essa correlação positiva forte nas estruturas do pescoço e 

positiva moderada nos ombros.  

Os trabalhadores que apresentam, dores mais intensas no pescoço e ombros, sentem 

incapacidades/sintomas nos membros superiores, o que os afeta negativamente, pois a 

intensidade da dor no pescoço e ombros faz com que o desempenho dos membros 

superiores diminua. 

Segundo Lavoie e Guertin (2001) e Kahraman et al. (2017), a dor no pescoço e ombros 

pode afetar os membros superiores devido à conexão anatómica existente entre a coluna 

cervical e os nervos que se estendem pelos segmentos do membro superior, transmitindo 

sinais elétricos entre o cérebro e os músculos e tecidos presentes nessa região. Quando 

ocorre dor ou lesão na região do pescoço, como por exemplo, uma tensão muscular, hérnia 

de disco, ou torcicolo, a inflamação ou diminuição do espaço entre as vértebras pode 

pressionar os nervos que ali passam, resultando em dor, formigueiro, fraqueza ou 

dormência que pode irradiar-se para os braços, mãos e dedos. Além disso, a dor no 

pescoço pode levar a posturas alteradas, pois há uma tendência para evitar posições e 

movimentos desconfortáveis. Essas posturas compensatórias podem levar a uma 

sobrecarga ou tensão excessiva dos músculos dos ombros, braços e, portanto, a dor no 

pescoço, pode afetar os membros superiores (Kahraman et al., 2017; Lavoie & Guertin, 

2001). 

 

5.6 Impacto da ação de formação, relativamente aos conhecimentos 

adquiridos 

 

Relativamente aos conhecimentos adquiridos com a formação, não se encontraram 

diferenças estatisticamente significativas, concluindo-se que a formação não trouxe 

conhecimentos relevantes aos trabalhadores.  
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Podemos relacionar os resultados dos testes pré e pós-formação com o nível de literacia 

dos cantoneiros de limpeza da Taviraverde, E.M. Ou seja, ainda que o teste tenha sido 

elaborado com questões simples e diretas, 47,7% da nossa amostra apenas tem o 1º ciclo 

do ensino básico e apenas 11,4% tem ensino secundário ou superior, valores que podem 

justificar a conclusão observada.  

Para pessoas com baixa literacia, acredita-se que uma formação prática com 

demonstrações e exemplos, traria mais conhecimentos. Exemplos práticos, de como 

levantar uma carga ou como deslocar essa carga de um lado para o outro, seriam mais 

facilmente recordados pelos trabalhadores, quando se está a desempenhar o trabalho. 

Segundo Airaksinen et al. (2006) e Brox et al. (2008), a aprendizagem para adultos possui 

algumas especificidades, como, as experiências prévias dos indivíduos, adquiridas ao 

longo da vida, que podem influenciar a forma como eles aprendem, a motivação, se a têm 

é genuína, significando que estão dispostos a aprender, ou a orientação para o problema, 

pois a aprendizagem nos adultos é regra geral, para resolver problemas ou aprender algo 

que seja relevante e aplicável imediatamente. Os adultos aprendem melhor quando são 

desafiados a resolver problemas reais e a aplicar o conhecimento adquirido, em situações 

práticas. Aprendem de forma colaborativa, compartilhando experiências e colaborando 

com outros colegas (Airaksinen et al., 2006; Brox et al., 2008; van Poppel et al., 2004).  

 

5.7 Evolução da sintomatologia nos últimos 7 dias e intensidade da dor pós-

intervenção no grupo experimental 

 

A prevalência da sintomatologia diminuiu em todas as regiões corporais, com especial 

significância na região lombar, em que a diminuição foi de cerca de 70%, vindo de 

encontro ao estudo de Duarte et al. (2017), que refere uma diminuição de 77,5% na 

sintomatologia de LMERT, após a aplicação de um programa de GL, com exercícios de 

alongamento, massagens e relaxamento. Encontramos aqui algumas semelhanças com os 

resultados obtidos no nosso estudo.  

Outros estudos (Bergamaschi et al., 2002; Calba, 2021; Marques, 2021; Oliveira, 2007), 

referem a importância da GL, no alívio da intensidade das dores corporais, na diminuição 

da sintomatologia das LMERT e consequentemente no aumento da produtividade.  
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Ao nível da intensidade da dor, também foram encontradas diferenças significativas, no 

grupo experimental, após a realização do programa de intervenção de GL. Observou-se 

uma diminuição da intensidade da dor em todas as regiões corporais, com diferenças 

significativas, ao nível dos ombros, da região torácica, da região lombar e dos punhos. 

Nestes segmentos a intensidade da dor diminuiu, cerca de 50%, comparativamente com 

os resultados pré-intervenção.  

Os resultados deste estudo vêm de encontro aos resultados obtidos por  Duarte et al. 

(2017), Neto (2019) e Gabriel et al. (2023), que referem os inúmeros benefícios de GL, 

entre os quais, está a diminuição da intensidade das dores músculo-esqueléticas. A 

estimulação do fluxo sanguíneo através da GL, faz diminuir a sensação de formigueiro e 

dor nos membros afetados pela lesão; os alongamentos e exercícios ajudam a relaxar e a 

alongar os músculos, reduzindo a tensão acumulada no trabalho e aliviando os sintomas 

de rigidez e dor; o fortalecimento muscular reduz o esforço excessivo e previne o 

aparecimento de lesões (Duarte et al., 2017; Gabriel et al., 2023; Neto, 2019). A GL pode 

também corrigir posturas inadequadas adotadas durante o trabalho, diminuindo a 

sobrecarga em determinadas regiões do corpo e reduzindo os sintomas de LMERT. Pode 

ainda, promover a consciencialização sobre a importância da ergonomia no ambiente de 

trabalho, incentivando a adoção de posturas corretas e a utilização de equipamentos 

ergonómicos, que contribuem para a prevenção e redução dos sintomas de LMERT. A 

GL também desempenha um papel importante na redução do stresse relacionado ao 

trabalho, proporcionando momentos de descontração, relaxamento e humor, que 

contribuem para a diminuição dos sintomas de LMERT (Duarte et al., 2017; Gabriel et 

al., 2023; Neto, 2019).  

 

5.8 Comparação da sintomatologia nos últimos 7 dias e intensidade da dor 

pós-intervenção e resultados absolutos nos dois grupos 

 

Para verificar o impacto da intervenção, considerou-se importante comparar os resultados 

da sintomatologia nos últimos 7 dias e a intensidade da dor, pós-intervenção, entre o 

grupo experimental e o grupo de controlo.  

Os resultados desta análise revelaram diferenças significativas, no valor médio da 

intensidade da dor, na região lombar e nos punhos, tendo o grupo experimental obtido os 

melhores resultados, comparativamente com o grupo de controlo.  
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Em termos de resultados absolutos, da intensidade da dor pós-intervenção, verificou-se, 

uma vez mais, ganhos significativos, para o grupo experimental, neste caso, ao nível dos 

ombros, da região lombar, punhos e joelhos.  

Estes resultados, mostram que o programa de GL, experienciado durante 8 semanas, 

trouxe ganhos no que se refere à diminuição da intensidade da dor, revelando que esta 

intervenção, trouxe benefícios, para a saúde e bem-estar dos trabalhadores, tal como 

verificado nos estudos realizados por Costa (2023) e Lima (2019), quando realizada 

regularmente, a GL oferece benefícios globais, sendo um deles a diminuição da 

intensidade das dores. No entanto, é importante referir que a GL, por si só, não é capaz 

de resolver todos os problemas relacionados com os sintomas de LMERT, é fundamental 

também adotar outras medidas ergonómicas, como a adequação do mobiliário, a 

realização de pausas para descanso e ações de consciencialização sobre a importância de 

manter uma postura adequada no dia a dia (Costa, 2023; Lima, 2019). 

 

5.9 Correlação entre as variáveis do QNM e algumas variáveis 

sociodemográficas no grupo experimental pós-intervenção  

 

A sintomatologia de LMERT, nos últimos 7 dias e a intensidade da dor correlacionaram-

se com o tempo de exercício profissional e o género. De forma concreta, estas 

observações ocorreram da seguinte forma: o tempo de exercício profissional 

(antiguidade), correlacionou-se positivamente com a intensidade da dor no pescoço e com 

a intensidade da dor lombar e o género com a intensidade da dor nos punhos. 

Relativamente ao tempo de exercício profissional, são vários os autores que sinalizam 

que esta variável predispõe ao aumento de exposição aos riscos relacionados com o 

trabalho, logo, a maior probabilidade de desenvolver lesões associadas ao desempenho 

laboral (Asante et al., 2019; Iguti & Hoehne, 2003; Salve & Chokhandre, 2016). 

A intensidade da dor nos punhos, correlacionou-se com o género, revelando que as 

mulheres manifestaram sintomatologia mais elevada nesta variável. Encontram-se na 

literatura alguns estudos com resultados semelhantes (INE, 2014; INE, 2020; Mogil, 

2020; Palmeira et al., 2011; ), que referem que o género feminino pode experienciar 

situações de dor mais intensas que o género masculino, sendo estas situações justificadas 

por fatores genéticos, hormonais e psicossociais, que podem influenciar na perceção da 
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dor (Averbeck et al., 2017; Blanton et al., 2021; Vigil et al., 2014). No entanto, a 

experiência de dor é subjetiva, podendo ser influenciada por diversos fatores - genéticos, 

culturais, sociais, idade - não sendo consistente em todos os contextos e situações, 

correlacionar a intensidade da dor com o género (Mat et al., 2019). 

 

5.10 Correlação entre as variáveis do QNM e algumas variáveis de saúde no 

grupo experimental pós-intervenção  
 

A prática de atividade física e a prevalência de sintomatologia nos joelhos nos últimos 7 

dias, revelou numa correlação forte e positiva, no grupo experimental após a 

implementação do programa de GL.  

Este resultado, pode justificar-se pela relação entre o impacto das atividades que foram 

mais frequentes (ciclismo e corrida/caminhada) e a pressão que podem produzir nos 

joelhos. Com efeito, esta observação é corroborada por outros estudos que concluem que 

o impacto repetido, nomeadamente o da corrida, pode causar lesão nos joelhos (Dassie, 

2019; Miranda et al., 2002). 

Relativamente à prática de atividade física e intensidade da dor lombar, foi registada uma 

correlação negativa moderada, que nos indica que os praticantes de atividade física, têm 

menos dor nesta região.  

A prática regular de atividade física, traz vários benefícios para a saúde, pois fortalece o 

sistema músculo-esquelético, diminui a sintomatologia de dor, melhora a circulação 

sanguínea, fortalece o sistema imunológico, diminui o risco de doenças cardíacas e ajuda 

na perda de peso, conforme indicados por alguns autores (Costa et al., 2017; 

Eurobarómetro, 2022; Marques et al., 2021) e que podem justificar os resultados 

observados.  

 

5.11 Comparação entre as duas subamostras, relativamente às diferenças 

absolutas do questionário DASH pós-intervenção  

 

Da comparação das diferenças absolutas dos domínios do questionário DASH entre as 

duas subamostras, pré e pós-intervenção, verificou-se que a intervenção, trouxe ao grupo 
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experimental ganhos significativos no domínio das incapacidades/sintomas e no domínio 

do trabalho. 

Conforme já foi referido anteriormente as incapacidades estão diretamente relacionadas 

com a intensidade da dor. Assim, tendo havido uma diminuição significativa da 

intensidade da dor, no grupo experimental pós-intervenção, nos ombros, na região 

torácica, nos punhos e ainda na região lombar, essa diminuição tenderá a refletir-se da 

mesma forma e com resultados significativos, no score das incapacidades/sintomas e no 

score do módulo relativo ao trabalho. 

Estes resultados confirmam os inúmeros benefícios que a literatura aponta relativamente 

à GL. Em todos os estudos consultados, onde se pretendia verificar se a aplicação de um 

programa de GL traria benefícios para os trabalhadores, a conclusão foi sempre positiva. 

A GL, faz com que os trabalhadores tenham uma melhor perceção da sua saúde e do seu 

bem-estar e faz com que a frequência de LMERT diminua, bem como, a intensidade da 

dor. Fernandes & Santos (2019), destacam que a prática regular de exercícios durante a 

jornada de trabalho melhora a saúde física e mental dos trabalhadores, aumentando sua 

perceção de bem-estar. Fragoso & Sousa (2022), consideram que a GL proporciona uma 

sensação de bem-estar e ajuda no combate ao sedentarismo, stress, além de reduzir a dor 

e prevenir lesões relacionadas ao trabalho. Campos et al. (2018), destacam que a GL 

influencia positivamente a perceção dos trabalhadores sobre sua própria saúde e bem-

estar, contribuindo para a melhoria geral da qualidade de vida no ambiente de trabalho. 

Para além dos benefícios físicos e psicológicos que traz para os trabalhadores, a GL 

também traz benefícios para as empresas, pois reduz o absentismo e aumenta a 

produtividade (Gabriel et al., 2023; Marques, 2021). 
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6 Conclusões 
 

Este estudo experimental propôs-se identificar a prevalência e os sintomas de LMERT, 

bem como o desempenho funcional ao nível dos MSs nos cantoneiros de limpeza na 

empresa Taviraverde, E.M. verificando, se os mesmos se alteram quando os indivíduos 

são sujeitos a um programa de GL.  

Foi feita uma revisão da literatura, que permitiu dar resposta aos objetivos e às questões 

da investigação, e que contribuiu para justificar os resultados observados, que aqui se 

concluem. 

Não foi encontrado nenhum estudo específico, da profissão de cantoneiro de limpeza, tal 

como ela é descrita na classificação portuguesa de profissões, pelo que, foram usados 

estudos que fundem a profissão de cantoneiro de limpeza e trabalhador da recolha de 

resíduos. 

Não obstante, esta limitação, foi possível concluir que, esta intervenção, trouxe resultados 

favoráveis ao grupo intervencionado.  

A caraterização e comparação da amostra e subamostras, em termos sociodemográficos 

e de saúde, permitiu responder à hipótese colocada, de existirem ou não diferença entre o 

grupo experimental e o grupa de controlo. Concluiu-se que existiam diferenças, na 

caraterização em termos de saúde, na variável prática de atividade física, tendo o grupo 

de controlo um maior número de praticantes. 

Na caraterização e comparação dos grupos face à prevalência de sintomas de LMERT e 

ao desempenho de algumas atividades relacionadas com os membros superiores, antes da 

intervenção, não foram encontradas diferenças significativas na sintomatologia de 

LMERT, nem no desempenho de atividades relacionadas com os membros superiores 

antes da intervenção. 

Relativamente à verificação do impacto da ação de formação sobre ergonomia e 

conhecimentos adquiridos, conclui-se que não foram adquiridos novos conhecimentos.  

No que concerne à prevalência de sintomas de LMERT, pós-intervenção, verificou-se 

uma diminuição significativa da sintomatologia, no grupo experimental, na região 

lombar, passando as queixas de 29,2% para 8,3%. Além disso, houve também um 
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contributo na diminuição da média da intensidade da dor, nos ombros, região torácica, 

região lombar e punhos. Na comparação dos dois grupos pós-intervenção, observaram-se 

diferenças com significância na região lombar e nos punhos, tendo, os melhores 

resultados, sido observados no grupo experimental. 

Relativamente à correlação entre a sintomatologia de LMERT e algumas variáveis 

sociodemográficas e de saúde, no grupo experimental pós-intervenção, verificou-se que 

a sintomatologia de LMERT, não se relaciona com as variáveis sociodemográficas 

estudadas, mas relaciona-se com as variáveis de saúde, nomeadamente com a prática de 

atividade física, tendo sido encontrada uma correlação positiva e forte entre os sintomas 

de LMERT nos joelhos e a prática de atividade física. A sintomatologia nos joelhos 

aumenta com a prática de atividade física, podendo este resultado estar relacionado com 

a inadequação dos exercícios físicos realizados, pelos trabalhadores, por iniciativa 

própria. Devendo a atividade física, ser adequada às condições de saúde de cada 

indivíduo, de forma a ser uma vantagem e não um problema. 

Verificou-se ainda, existir correlação entre a intensidade da dor e as variáveis 

sociodemográficas e de saúde, no grupo experimental pós-intervenção, nomeadamente 

intensidade da dor no pescoço e região lombar, com o tempo de exercício profissional. A 

antiguidade nesta profissão agrava a intensidade da dor no pescoço e na região lombar, 

enquanto a prática de atividade física regular, reduz a intensidade da dor na região lombar. 

Há ainda, uma correlação negativa e forte entre a intensidade da dor nos punhos e o género 

masculino. 

Em relação à caraterização e comparação do grupo experimental e grupo de controlo, face 

ao desempenho de algumas atividades relacionadas com os MSs, pós-intervenção, 

conclui-se que a intervenção trouxe ao grupo experimental, ganhos absolutos 

significativos no domínio da incapacidade/sintoma e no domínio do trabalho. O programa 

de GL, fez com que as incapacidades/sintomas diminuíssem, relevando este ganho 

também para o desempenho do trabalho. O grupo intervencionado, obteve ainda ganhos 

absolutos significativos, no domínio das incapacidades e trabalho, no que concerne aos 

membros superiores, podendo concluir-se que a diminuição da sintomatologia, na região 

lombar, ombros e punhos, aumentou a capacidade do trabalhador, no que se refere ao 

desempenho do trabalho. 
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Conclui-se ainda, que, o grupo experimental teve uma significativa diminuição, cerca de 

70%, na prevalência de sintomas de LMERT, pós-intervenção, na região lombar.  

Como ponto relevante, considerou-se o facto de ser um estudo experimental, que permitiu 

ter acesso a dados concretos dos indivíduos e às suas necessidades, sugerindo-se a 

continuidade deste projeto, com outros estudos experimentais de longa duração, sobre 

estratégias para prevenir LMERT, com uma amostra mais representativa da população de 

cantoneiros de limpeza, de modo a validar os resultados obtidos e poder extrapolar esses 

dados para a população.  

Considerou-se ainda, importante o relato dos trabalhadores, relativamente ao facto de 

dormirem melhor, apesar de não ter sido questionado. Pois foram muitos os trabalhadores 

que espontaneamente referiram que após iniciarem o programa de GL, passaram a dormir 

melhor. Assim, seria interessante realizar um estudo, em que fosse possível aferir o 

impacto do GL, na qualidade do sono dos trabalhadores. De forma a contribuir para a 

sensibilização e conscientização de que a prática de exercício físico/ginástica laboral, 

ajudam na prevenção de lesões músculo-esqueléticas e contribuem para a saúde e bem-

estar físico e psicológico dos trabalhadores. 

Tendo em conta que a formação é uma das principais estratégias de prevenção das 

LMERT, e uma vez que, os testes de diagnóstico e conhecimento sobre ergonomia, 

demonstraram que a ação de formação, não traduziu os resultados habitualmente descritos 

na literatura (Aguinis & Kraiger, 2009; Freitas, 2018; Robson et al., 2010), há aspetos 

que devem ser objeto de consideração e reflexão. Nomeadamente o fato de a formação 

ter decorrido numa sessão única de curta duração, de apenas duas horas e de ter ocorrido 

num período de férias e próximo da hora de saída dos trabalhadores. Pode ainda, estar na 

origem destes resultados, a falta de motivação dos trabalhadores, pois, muitos adultos 

podem não estar suficientemente motivados para participar em ações de formação, por 

estarem satisfeitos com suas atuais competências, ou pelo simples facto de resistirem à 

mudança, os adultos têm os seus hábitos e rotinas estabelecidas, podendo ser difícil 

adaptarem-se a novos conhecimentos (Guerreiro, 2014). Existe também a possibilidade 

dos materiais pedagógicos e de apoio, não terem sido os adequados e/ou motivadores para 

o grupo, ou a metodologia de avaliação, não ter sido a mais adequada. Seria interessante 

fazer uma avaliação da eficácia da formação, através da observação direta dos 
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trabalhadores, durante a sua atividade laboral, de modo a confirmar ou refutar o resultado 

dos testes.  

 

6.1 Limitações  
 

Este estudo apresenta algumas limitações: 

i) a falta de estudos específicos sobre a profissão dos cantoneiros de limpeza; 

ii) a amostra é pequena, pelo que não é representativa da população portuguesa de 

cantoneiros de limpeza; 

iii) o facto do programa de GL, ter sido realizado fora do horário de trabalho, fez com que 

alguns trabalhadores, por estarem cansados e por quererem ir para casa, perdessem o foco 

nos exercícios que estavam a realizar; 

iv) também o horário e as datas em que foi realizado o programa de GL, se considerou 

uma limitação. As sessões ocorreram em junho, julho e agosto, pelas 15:30 horas, na 

presença de temperaturas elevadas que poderão ter interferido no conforto e no 

desempenho da sua realização;   

v) considera-se ainda, que a curta duração do programa, poderá também ser considerada 

uma limitação, em termos de resultados observáveis. 

 

6.2 Perspetivas Futuras 

 
Este estudo não permitiu a caraterização da população de cantoneiros de limpeza. No 

entanto, foi o início de um estudo, sobre um tema importante e atual e sobre o qual ainda 

muito há para saber. 

Considera-se que este estudo contribuiu para aumentar a perceção dos trabalhadores sobre 

as LMERT, tendo em conta que vários trabalhadores relataram situações que não foram 

questionadas, entre as quais está o dormir melhor após o início do programa de GL. Fez 

ainda com que surgisse um maior interesse, pelo tema GL.  
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A continuidade de estudos futuros sobre este tema, são de extrema importância, dado que 

não foram encontrados estudos específicos sobre a profissão dos cantoneiros de limpeza. 

Seria interessante realizar este estudo em todos os municípios, por um período maior, 

aumentando assim, o rigor dos resultados obtidos. Devendo ser considerados os 

equipamentos de varredura mecânica que são usados por alguns cantoneiros em alguns 

municípios.  

Tendo existido questões em que não foi possível confirmar o que tem vindo a ser 

referenciado na literatura, como a questão da formação, não ter trazido novos 

conhecimentos aos trabalhadores, seria importante perceber, o porquê deste resultado. 

Assim, propõem-se nos estudos futuros ações de formação sobre ergonomia, com uma 

maior duração, realizadas antes da jornada de trabalho, utilizando o método 

demonstrativo e interrogativo, de modo a manter os participantes mais focados.  A 

avaliação da eficácia da formação, deve ser feita por observação direta dos trabalhadores 

durante a realização do trabalho.  

Para verificar a diminuição dos sintomas de LMERT, através da GL, propõe-se ainda, um 

estudo que promova uma abordagem multidisciplinar, que envolva diferentes áreas, como 

fisioterapia, ergonomia, medicina do trabalho e psicologia, através uma visão mais 

abrangente dos efeitos GL na saúde e no bem-estar dos trabalhadores e no retorno que 

isso traz para as empresas. 
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Anexo 1 

Questionário Sociodemográfico e Questionário Nórdico Musculoesquelético – QNM  
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Versão adaptada do questionário nórdico músculo-esquelético (Kuorinka et al., 1987)  

 

Data: ___/___/_____                                                                                                  Código do participante: ______ 

 

Instruções: 

Com este questionário pretende-se obter informações sobre a sua sintomatologia músculo-esquelética 

ligada ao trabalho. Responda, por favor, a todas as perguntas e seja o mais coerente possível. 

Sexo (assinale com X a opção correta):  

___ Masculino        ___ Feminino       ___ Outro 

Em que ano nasceu? __________ 

Qual o seu peso? _________________Kg                 Qual a sua altura? _______________cm 

Há quantos anos e meses se encontra a exercer a atual profissão? __________anos ___________meses 

Quantas horas trabalha em média, por semana? _____________ 

É destro, esquerdino ou ambidestro? (assinale com X a opção correta):  

____ Destro         ____ Esquerdino        ____ Ambidestro 

Qual a sua escolaridade? __________________________ 

Pratica desporto? (assinale com X a opção correta): 

___ Não 

___ Sim 

Se respondeu sim 

 Qual? ______________________________________________________________ 

 Quantas horas por semana? _______________ 
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Preencha a tabela seguinte, assinalando com uma X, o quadrado correspondente ao seu estado de 

incómodo, fadiga ou dor, em função dos segmentos corporais considerados. No caso de sentir 

desconforto, refira qual a intensidade do mesmo de acordo com a escala seguinte. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 ____________________________________________________________________________________ 

sem dor  dor leve       dor moderada             dor intensa 

 

       

Não Sim Não Sim Não Sim
sem dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

dor 

intensa

1 2 1 2 1 2

Não Sim Não Sim Não Sim
sem dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

dor 

intensa

1 2 1 2 1 2

Não Sim Não Sim Não Sim
sem dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

dor 

intensa

1 2 1 2 1 2

Não Sim Não Sim Não Sim
sem dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

dor 

intensa

1 2 1 2 1 2

Não Sim Não Sim Não Sim
sem dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

dor 

intensa

1 2 1 2 1 2

Não Sim Não Sim Não Sim
sem dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

dor 

intensa

1 2 1 2 1 2

Região Lombar Região Lombar

ambos ambos ambos

ambos ambos ambos

Punho/mão 

esquerda

Punho/mão 

esquerda

Punho/mão 

esquerda

Punho/mão 

direita

Punho/mão 

direita

Punho/mão 

direita

Punhos/Mãos Punhos/Mãos Punhos/Mãos

cotovelo 

esquerdo

cotovelo 

esquerdo

cotovelo 

esquerdo

cotovelo 

direito

cotovelo 

direito

cotovelo 

direito

Região Lombar

Cotovelos Cotovelos Cotovelos

ombro 

esquerdo

ombro 

direito

ambos

ombro 

esquerdo

Região Torácica Região Torácica Região Torácica

ambos

Pescoço? Pescoço? Pescoço?

Ombros? Ombros? Ombros?

ombro 

esquerdo

ombro 

direito

ambos

Para reponder por todos os 

cantoneiros de limpeza
Para responder apenas pelos cantoneiros de limpeza que tenham problemas

Teve algum problema durante os 

ultimos 12 meses (fadiga, desconforto 

ou dor) nos seguintes segmentos? Se 

sim, refira qual asua intensidade 

assinalando-a com um circulo

Teve algum problema durante os ultimos 

7 dias?

Nos ultimos 12 meses esteve impedido 

de realizar o seu trabalho normal 

devido a esse problema

ombro 

direito
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Anexo 2 

Disabilities of the Arm Shoulder and Hand – DASH 
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Quick DASH -- Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand  
 
 

Data: ___/___/______                                                                                   Código do participante: ______ 

 
Instruções:              

 

Com este questionário pretende conhecer-se os seus sintomas, bem como a sua capacidade para 

desempenhar determinadas atividades. 

Responda, por favor, a todas as perguntas e, com base na sua condição física na última semana, faça um 

círculo à volta do número que considere mais adequado. 

Se, na última semana, não teve oportunidade de desempenhar uma determinada atividade, por favor 

selecione a resposta com maior probabilidade de ser a mais adequada. 

Não importa qual a mão ou braço que utiliza para desempenhar a atividade ou o modo como a realiza. Por 

favor, responda apenas com base na sua capacidade para realizar a tarefa.  

 

 

 

Classifique a sua capacidade para desempenhar as atividades seguintes na última semana, fazendo 

um círculo à volta do número que considera mais adequado. 

 

 
1 – Nenhuma dificuldade; 2 – Pouca dificuldade; 3 – Alguma dificuldade; 4 – Muita dificuldade; 5 - Incapaz 

 

          1 2         3         4         5  

1. Abrir um frasco novo ou com tampa bem fechada. 1 2 3 4 5 

2. Escrever. 1 2 3 4 5 

3. Rodar uma chave na fechadura. 1 2 3 4 5 

4.  Preparar uma refeição. 1 2 3 4 5 

5. Abrir e empurrar uma porta pesada. 1 2 3 4 5 

6.  Colocar um objeto numa prateleira acima da cabeça. 1 2 3 4 5 

7. Realizar tarefas domésticas pesadas (por exemplo: lavar paredes, 

lavar chão) 

1 2 3 4 5 

8. Fazer jardinagem ou trabalhar no quintal. 1 2 3 4 5 

9. Fazer a cama. 1 2 3 4 5 

10. Carregar um saco de compras ou uma pasta. 1 2 3 4 5 

11. Carregar um objeto pesado (mais de 5 kg). 1 2 3 4 5 

12. Trocar uma lâmpada acima da cabeça. 1 2 3 4 5 

13. Lavar a cabeça ou secar o cabelo. 1 2 3 4 5 

14. Lavar as costas. 1 2 3 4 5 
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15. Vestir uma camisola. 1 2 3 4 5 

16.   Usar uma faca para cortar alimentos. 1 2 3 4 5 

17. Atividades de lazer que requerem pouco esforço (por exemplo: 

jogar às cartas, fazer tricô, etc.). 

1 2 3 4 5 

18. Atividades de lazer que exijam alguma força ou provoquem 

algum impacto no braço, ombro ou mão (por exemplo: golfe, 

martelar, ténis, etc.) 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

19. Atividades de lazer, nas quais movimenta o braço livremente 

(por exemplo: jogar ao disco, jogar badminton, etc.). 

1 2 3 4 5 

20. Utilizar meios de transporte para se deslocar (de um lugar para 

o outro). 

1 2 3 4 5 

21.   Atividades sexuais. 1 2 3 4 5 

 

 

 

Classifique a sua capacidade para desempenhar as atividades seguintes na última semana, fazendo 

um círculo à volta do número que considera mais adequado. 

 

 
1 – Não afetou nada; 2 – Afetou pouco; 3 – Afetou; 4 – Afetou muito; 5 - Incapacitou 

 

          1 2         3         4         5  

22. Em que medida é que, na última semana, o seu problema no 

braço, ombro ou mão afetou as suas atividades sociais habituais 

com a família, os amigos, os vizinhos ou outras pessoas? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

23. Em que medida é que, na última semana, o seu problema no 

braço, ombro ou mão o limitou no trabalho e noutras atividades 

diárias? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

 

 

Classifique a gravidade dos sintomas seguintes na última semana, fazendo um círculo à volta do 

número que considera mais adequado. 

 

1 – Nenhuma; 2 – Pouca; 3 – Alguma; 4 – Muita; 5 - Extrema 

 

          1 2         3         4         5  

24. Dor no braço, ombro ou mão. 1 2 3 4 5 

25. Dor no braço, ombro ou mão ao executar uma atividade 

específica 

1 2 3 4 5 

26. Dormência (formigueiro) no braço, ombro ou mão. 1 2 3 4 5 

27. Fraqueza no braço, ombro ou mão. 1 2 3 4 5 

28. Rigidez no braço, ombro ou mão. 1 2 3 4 5 
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Classifique a gravidade dos sintomas seguintes na última semana, fazendo um círculo à volta do 

número que considera mais adequado. 

 

 
1 – Nenhuma dificuldade; 2 – Pouca dificuldade; 3 – Alguma dificuldade; 4 – Muita dificuldade; 5 - Incapaz 

 

          1 2         3         4         5  

29. Na última semana, teve dificuldade em dormir, por causa da dor 

no braço, ombro ou mão? 

1 2 3 4 5 

 

 

Classifique a gravidade dos sintomas seguintes na última semana, fazendo um círculo à volta do 

número que considera mais adequado. 

 

 
1 – Discordo totalmente; 2 – Discordo; 3 – Nem concordo nem discordo; 4 – Concordo; 5 – Concordo 

totalmente 

 

          1 2         3         4         5  

30. Sinto-me menos capaz, menos confiante ou menos útil por 

causa por causa do meu problema no braço, ombro ou mão? 

1 2 3 4 5 

 

 

PONTUAÇÃO DASH INCAPACIDADES/SINTOMAS = [(soma de n respostas) - 1] x 25, onde n é 

igual ao número de respostas válidas.                                                           n 

                                      

Não se pode calcular uma pontuação DASH se existirem mais de 3 itens não válidos. 
 

 
 

 

 

MÓDULO RELATIVO AO TRABALHO (OPCIONAL) 
 

 

As perguntas que se seguem são relativas ao impacto que o seu problema no braço, ombro ou mão tem 

na sua capacidade para trabalhar (incluindo as tarefas domésticas, se estas forem a sua atividade principal). 

Por favor, indique qual a sua profissão / atividade: __________________________________________ 

□ Não trabalho. (Pode saltar esta secção). 

 

 

Faça um círculo à volta do número que melhor descreve a sua capacidade física na última semana. 

Teve alguma dificuldade em: 

 
 

1 – Nenhuma dificuldade; 2 – Pouca dificuldade; 3 – Alguma dificuldade; 4 – Muita dificuldade; 5 - Incapaz 

 

           1 2         3         4         5  
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1. Fazer os movimentos que normalmente utiliza no seu 

trabalho? 

1 2 3 4 5 

2. Fazer o seu trabalho habitual devido a dores no braço, ombro ou 

mão? 

1 2 3 4 5 

3. Fazer o seu trabalho tão bem quanto gostaria? 1 2 3 4 5 

4. Fazer o seu trabalho no tempo habitual? 1 2 3 4 5 

 

 

 
 

MÓDULO RELATIVO A DESPORTO / MÚSICA (OPCIONAL) 
 

 

As perguntas que se seguem são relativas ao impacto que tem o seu problema no braço, ombro ou mão, 

quando toca um instrumento musical, pratica desporto ou ambos. Se pratica mais do que um desporto 

ou toca mais do que um instrumento musical (ou ambos), responda em função da atividade que é mais 

importante para si. 

Por favor, indique qual o desporto ou instrumento musical mais importante para si: 

___________________________________________________________________________________ 

□ Não pratico desporto, nem toco um instrumento musical. (Pode saltar esta secção.) 

 

Faça um círculo à volta do número que melhor descreve a sua capacidade física na última semana. 

Teve alguma dificuldade em: 

 

 
1 – Nenhuma dificuldade; 2 – Pouca dificuldade; 3 – Alguma dificuldade; 4 – Muita dificuldade; 5 - Incapaz 

 

          1 2         3         4         5  

1. Usar a técnica habitual para tocar o instrumento musical ou 

praticar desporto? 

1 2 3 4 5 

2. Tocar o instrumento musical ou praticar desporto devido a dores 

no braço, ombro ou mão? 

1 2 3 4 5 

3. Tocar o instrumento musical ou praticar desporto tão bem como 

gostaria? 

1 2 3 4 5 

4. estar o tempo habitual a tocar o instrumento musical ou praticar 

desporto? 

1 2 3 4 5 

 

 

PONTUAR OS MÓDULOS OPCIONAIS: Somar os valores atribuídos a cada resposta; dividir por 4 

(número de itens); subtrair 1; multiplicar por 25. A pontuação de um módulo opcional pode não ser 

calculada no caso de algum dos itens não ter sido respondido. 
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Anexo 3 

Pedido de parecer ao Conselho Técnico-Científico do ISE/UALG 
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Anexo 4 

Parecer do Conselho Técnico-Científico do ISE/UALG 
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………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

 
 

 

EXTRATO DA ATA Nº 08/2023 

DA REUNIÃO ORDINÁRIA DO CONSELHO 

TÉCNICO-CIENTÍFICO DO ISE/UALG 

DE 29/03/2023 

 

 
…………………………………………………………………………………………………... 

Aos vinte e nove dias do mês de março de dois mil e vinte e três, pelas catorze horas e trinta 
minutos, no Anfiteatro José Silvestre e por zoom, reuniu em sessão ordinária o Conselho Técnico-
Científico do Instituto Superior de Engenharia da Universidade do Algarve, por convocatória de vinte 
e sete de março de dois mil e vinte e três, com o seguinte ponto na ordem de trabalhos: 

………………………………………………………………………………………………… 

4. Mestrado em Segurança e Saúde no Trabalho 
………………………………………………………………………………………………….. Deliberação 68 CTC/2023, de 29 de 
março 
O Conselho Técnico-Científico deliberou, por unanimidade (vinte e quatro votos a favor), aprovar o 
plano de dissertação, da aluna número 74652 Elisabete da Saudade Passos Ruas Nora, com o título 
“Lesões Músculo-esqueléticas Relacionadas com o Trabalho nos Cantoneiros de Limpeza” do 
Mestrado em Segurança e Saúde no Trabalho, orientado pela Doutora Adriana Isabel Rodrigues 
González Cavaco, Professora Adjunta da Escola Superior da Saúde da Universidade do Algarve e pela 
Doutora Ana Paula de Almeida Fontes, Professora Adjunta da Escola Superior de Saúde da 
Universidade do Algarve, conforme documento em anexo. 
…………………………………………………………………………………………………... Faro, 31 de março de 2023 

 
 

O Presidente 

 
 
 

 
(Jorge Semião, Prof. Coordenador) 

Assinado por: JORGE FILIPE LEAL COSTA SEMIÃO 
Num. de Identificação: 09785325 
Data: 2023.04.04 11:14:26+01'00' 

 
 
 
 

 

Campus da Penha - 8005-139 FARO| Tel. 289 800124| e-mail: diretorise@ualg.pt; ise@ualg.pt 
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Anexo 5 

Pedido de colaboração à Empresa Taviraverde, E.M. 
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Anexo 6 

Consentimento livre e informado 
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Declaração de consentimento informado de participação em estudo sobre os sintomas de 
lesões músculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho – LMERT – nos Cantoneiros de 

Limpeza 

Código do participante: ______ 

Caro(a) colega, 

No âmbito do Mestrado de Segurança e Saúde no Trabalho, que me encontro a fazer na Universidade 

do Algarve, gostaria de contar com a sua colaboração no estudo que pretendo realizar sobre os 

“Sintomas de LMERT nos Cantoneiros de Limpeza”, cujo objetivo principal é sensibilizar os Cantoneiros 

de Limpeza da Taviraverde para a necessidade de prevenir estas lesões no contexto da sua atividade 

laboral. 

Para tal, vai-lhe ser pedido que responda a um questionário, que contém algumas questões 

sociodemográficas.  

Será realizado um teste de diagnóstico sobre ergonomia, associado à profissão de Cantoneiro de 

Limpeza e numa fase posterior, após avaliação da sintomatologia que possa apresentar, poderão ser 

utilizadas ortóteses ou participar em sessões de ginástica laboral. A utilização de ortóteses e a ginástica 

laboral não causam danos à saúde. 

A resposta à totalidade do questionário não deverá ocupar-lhe mais do que 10 minutos. 

A participação é voluntária e a qualquer momento, poderá abandonar a participação do estudo, sem 

qualquer prejuízo para si. 

Os dados serão tratados de forma global e respeitando os princípios éticos da confidencialidade e 

anonimato. 

Qualquer informação obtida no âmbito do presente estudo que o/a possa identificar será confidencial 

e não será divulgada sem a sua prévia permissão. 

Todos os dados recolhidos serão armazenados de forma a permitir a conformidade com a legislação 

portuguesa e da União Europeia em vigor, relativa à proteção de dados e à privacidade. 

Este estudo tem como orientadora a professora doutora Adriana Cavaco e como coorientadora a 

professora doutora Ana Paula Fontes, 

Para qualquer questão sobre o estudo pode contactar: Elisabete Nora – enora@taviraverde.pt 

Assim: 

- Declaro que todos os procedimentos relativos à investigação em curso foram claros e  
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responderam de forma satisfatória a todas as minhas questões. 

- Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e no desenvolvimento do estudo, qualquer 

questão sobre o estudo e os métodos a utilizar. 

- Percebo as condições e procedimentos, vantagens e riscos em participar neste estudo. 

- Asseguraram-me que os processos que dizem respeito ao estudo serão guardados de forma 

confidencial e que nenhuma informação será publicada ou comunicada, colocando em causa a minha 

privacidade e identidade. 

- Compreendo que sou livre de abandonar o estudo a qualquer momento. 

 

Depois de devidamente informado(a) autorizo a participação neste estudo.  

 

Data: ___/___/_____    

 

Assinatura do Participante 

 

______________________________________________________ 

 

Nome do entrevistador: 

 

_______________________________________________________ 

 

Assinatura: 

 

_______________________________________________________ 
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Anexo 7 

Programa de ginástica laboral 
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Programa de ginástica laboral 

 

 

Descrição do exercício 

 

Objetivo 

 

Imagem 

Em pé; 

Membros Inferiores 

(MIs) ligeiramente 

afastados; 

Inclinar a cabeça para 

trás, olhando em direção 

ao teto, durante 15 

segundos; 

Voltar à posição inicial; 

Inclinar a cabeça para 

baixo, com o queixo 

encostado ao peito; 

prolongar a flexão da 

cervical por 15 

segundos; 

Rotação da cabeça para 

um lado durante 15 

segundos; 

repetir para o lado 

oposto durante 15 

segundos; 

MIs à largura dos 

ombros e semi-fletidos; 

Inclinar a cabeça para 

um lado, encostando a 

orelha ao ombro, 

durante 15 segundos; 

Repetir para o lado 

oposto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Extensão da coluna 

cervical; 

Rotação da cervical; 

Ativação das estruturas 

dos ligamentos do 

pescoço 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Em pé; 

MI à largura dos 

ombros; 

Entrelaçar os dedos das 

mãos; 

Colocar as mãos por 

cima da cabeça, com a 

palma da mão virada 

para cima; 

Prolongar a extensão dos 

membros superiores 

(MSs) por 20 segundos. 

 

 

 

 

Alongamento da região 

lombar e dorsal 
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MIs à largura dos 

ombros e semi-

fletidos;Mãos atrás das 

costas; 

Segurar com uma mão o 

pulso da outra;  

Inclinar a cabeça para o 

lado da mão que está a 

segurar o pulso; 

Aguentar nesta posição 

20 segundos; 

Repetir o processo para 

o lado oposto durante 20 

segundos  

 

 

 

Alongamento dos 

músculos laterais do 

pescoço; 

 

 

 

 

MI à largura dos ombros 

e semi-fletidos; 

Entrelaçar os dedos das 

mãos; 

Com os braços à altura 

dos ombros e palma da 

mão virada para fora; 

Prolongar a extensão dos 

membros superiores 

(MSs) por 20 segundos. 

 

 

 

 

 

Alongamento de 

trapézio e romboide 

 

 

 

 

MIs à largura dos 

ombros e semi-fletidos; 

Mãos entrelaçadas atrás 

das costas; 

Extensão dos MSs por 

20 segundos. 

 

 

 

 

Alongamento dos 

deltoides 

 
 

Em pé; 

MIs ligeiramente 

afastados; 

Com o braço em 

extensão, levantá-lo em 

frente ao tronco à altura 

do ombro; 

Adução horizontal do 

ombro; 

Segurar com o outro 

braço por cerca de 20 

segundos; 

Repetir para o lado 

oposto. 

 

 

 

 

 

Alongamento do braço 

lateral 
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Em pé; 

Ombros direitos; 

Levantar um braço em 

direção ao teto; 

Dobrar o cotovelo, com 

a palma da mão virada 

para as costas; 

Segurar o cotovelo com 

a outra mão 

Aguentar nesta posição 

por 20 segundos; 

Repetir para o lado 

oposto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alongamento do tríceps 

 

 

 

 

Em pé; 

MIs semi-fletidos e 

ligeiramente afastados; 

Mãos apoiadas à altura e 

largura dos ombros, 

Inclinar o tronco até que 

fique paralelo com o 

chão; 

Empurrar o peito para 

baixo até ao limite de se 

sentir confortável; 

Contrair o abdominal e 

aguentar nesta posição 

por 20 segundos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alongamento da coluna 

lombar e peitoral 

 

 

 
 

 

Em pé; 

MIs semi-fletidos e 

ligeiramente afastados; 

MSs com extensão 

frontal; 

Uma mão segura os 

dedos da outra e aponta 

para baixo por cerca de 

20 segundos 

De seguida aponta os 

dedos para cima, 

promovendo uma 

extensão da palma da 

mão por cerca de 20 

segundos 

Repete para a mão 

contrária. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alongamento da mão 
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Em pé; 

Com uma perna semi-

fletida e a outra 

estendida para a frente e 

a ponta do pé virada para 

cima; 

Inclinar o tronco sobre a 

coxa e segurar a ponta 

do pé; 

Prolongar a extensão por 

20 segundos; 

Repete para a perna 

contrária. 

 

 

 

 

 

 

 

Alongamento do gémeo 

 

 

 

 

 

Em pé; 

Segurar o pé com a mão 

do mesmo lado; 

Encostar o calcanhar ao 

glúteo; 

Apontar o joelho para o 

chão; 

Prolongar a extensão por 

20 segundos; 

Repete para a perna 

contrária. 

 

 

 

 

 

 

 

Alongamento da coxa 

 

 

Em pé; 

Pernas esticadas; 

Inclinar o tronco para a 

frente com os braços 

esticados; 

Tentar tocar nos pés; 

Prolongar a extensão por 

20 segundos. 

 

 

 

 

Alongamento do 

posterior da coxa 

 
 

Conforme consta nos Métodos e Materiais, exercícios foram realizados em duas séries. 

A metodologia da GL teve em conta que cada exercício foi realizado duas vezes, sendo 

que cada alongamento teve a duração de vinte segundos, conforme preconizado por 

Beatriz Grilo, licenciada em desporto, com formação especializada em prescrição de 

exercício para populações especiais, diabéticos, cardíacos, hipertensos, grávidas, pré-

parto e pós-parto, exercício para patologias da coluna, entre outros. 

 


