
                        

EFEITOS DE UMA INTERVENÇÃO ERGONÔMICA, BASEADA NO 
AJUSTE DOS POSTOS DE TRABALHO EM RELAÇÃO AO 

ESTRESSE, FADIGA, BEM ESTAR E SINTOMAS 
MUSCULOESQUELÉTICOS  

 

Fernanda Cabegi de Barros (1) 

Raiane Fabiola de Azevedo (2) 

Tatiana de Oliveira Sato (3) 

 (1) Universidade Federal de São Carlos, Doutoranda no Programa de Pós-Graduação em 
Fisioterapia 

e-mail: barros.fernandac@gmail.com 

 (2) Universidade Federal de São Carlos, Graduanda de Fisioterapia 

e-mail: raiane_azevedo06@hotmail.com 

(3) Universidade Federal de São Carlos, docente do Departamento de Fisioterapia e do 
Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia  

e-mail: tatisato@ufscar.br 

 

RESUMO 

O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de uma intervenção ergonômica baseada no ajuste dos 
postos de trabalho em relação ao estresse, fadiga, bem estar e sintomas musculoesqueléticos. Trinta 
trabalhadores de escritório foram divididos em dois grupos (experimental [GE] e controle [GC]) e 
comparados antes e 6 meses após a intervenção, por meio de questionários. O GC não recebeu 
nenhuma intervenção. O GE apresentou melhora, estatisticamente não significativa, dos sintomas 
musculoesqueléticos, fadiga e demanda de trabalho. Embora os efeitos benéficos da intervenção 
tenham sido observados, ainda são necessários estudos sobre esta temática envolvendo maior 
número de trabalhadores.  

ABSTRACT 

The aim of this study was to evaluate the effects of an ergonomic intervention based on the furniture 
adjustment in relation to stress, fatigue, well-being and musculoskeletal symptoms. Thirty office 
workers were divided into two groups (experimental [EG] and control [CG]) and compared before and 
6 months after the intervention through questionnaires. The CG received no intervention. GE has 
improved musculoskeletal symptoms, fatigue and work demands, but it was not statistically significant. 
Although the beneficial effects of the intervention have been observed, further studies are needed on 
this subject with larger number of workers. 

 



1. INTRODUÇÃO  

O trabalho em escritório é, em geral, associado ao uso de computadores e à postura 
sentada mantida por tempo prolongado (BERNARD, 1997; CALLAGHAN, 2010; BRINK e 
LOUW, 2013; MÖRL e BRADL, 2013). O trabalho sentando era considerado eficaz no 
sentido de promover melhor rendimento e menor fadiga (GRANDJEAN, 1998). As 
justificativas para tais vantagens seriam explicadas, principalmente, pelo baixo consumo 
energético (COURY, 1994). No entanto, a postura sentada favorece a ocorrência de 
problemas na coluna, associados à fraqueza dos músculos abdominais e do tronco. Além 
disso, há associações de lesões musculoesqueléticas de pescoço com maior experiência de 
trabalho, alta sobrecarga muscular e exigências cognitivas sem pausas adequadas 
(KALINIENE et al 2013). 

Somado aos distúrbios musculoesqueléticos, o trabalho de escritório também está 
associado à grande demanda psicológica (AMICK, 2003; MACDONALD et al 2001; 
KAUSTO et al 2011). De acordo com Westgaard e Winkel (2011), existe relação entre 
fatores psicossociais adversos e o desenvolvimento de síndromes dolorosas musculares. 
Sabe-se que a cintura escapular está mais susceptível a mialgias devido ao estresse 
mental, possivelmente devido a sensibilidade existente do músculo trapézio à tensão 
psicossocial (BART, 2008; WEESTGAARD e WINKEL, 2011). 

Dessa forma, a prevalência de doenças musculoesqueléticas relacionadas ao trabalho 
indica a necessidade de propostas efetivas de prevenção e controle, e voltadas a ajuste dos 
postos de trabalho (MINISTÉRIO DA SAÚDE DO BRASIL, 2001). Neste contexto, a Norma 
Regulamentadora 17 (NR17) indica alguns parâmetros para a adaptação das condições de 
trabalho aos trabalhadores, de modo a proporcionar conforto, segurança e desempenho 
eficiente (MINISTÉRIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2008). 

Dentro desse contexto, é possível utilizar métodos de avaliação para quantificar os efeitos 
destas intervenções. Estes métodos incluem ferramentas como questionários e escalas, que 
incluem frequência, localização e intensidade dos sintomas, bem como a capacidade 
funcional dos trabalhadores (ALONSO et al 1990; DEYO et al 1998; POBLETE et al 2012). 

Dentre os questionários disponíveis, o Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares 
(QNSO) avalia os sintomas musculoesqueléticos e é considerado válido e útil como 
ferramenta de avaliação e mensuração de ganhos com possíveis intervenções (ANDERSON 
et al 1987; BJORKESTEN et al 1999; CRAWFORD, 2007; TAKEKAWA et al, 2015). 

Vale ressaltar que as intervenções ergonômicas devem ser implementadas de acordo com 
as necessidades de cada trabalhador, levando em consideração os fatores biomecânicos e 
organizacionais (GONÇALVES, 1995; KALINIENE et al., 2013).  

Uma vez que os aspectos psicossociais no trabalho estão associados aos sintomas (COSTA 
et al; 2010; RIJN et al; 2010; YUE et al., 2014), é plausível a ideia de que o ajuste no posto 
de trabalho possa melhorar os indicadores de estresse, fadiga, bem estar, além dos próprios 
sintomas musculoesqueléticos. 

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia de uma intervenção ergonômica 
baseada no ajuste dos postos de trabalho em relação ao estresse, fadiga, bem estar e 
sintomas musculoesqueléticos em trabalhadores de escritório. 

2. MATERIAL E MÉTODOS 

2.1 Local do estudo 

Este estudo foi realizado em uma Secretaria responsável pela Educação à Distância de uma 
Instituição de Ensino Superior, na qual trabalham 60 funcionários. A Secretaria é dividida em 
setores de administração, gestão de pessoas, finanças, relações institucionais, coordenação 



pedagógica, desenvolvimento e aperfeiçoamento profissional, inovações em tecnologias na 
educação. 

2.2 Participantes 

Foram avaliados 30 trabalhadores com idade entre 18 e 60 anos, que tinham rotina de 
trabalho em escritório de pelo menos 4h/dia em 5 dias da semana, os quais concordaram 
em participar do estudo assinando o termo de consentimento livre e esclarecido. Os critérios 
de exclusão do estudo foram: IMC maior que 30 kg/m², não ter posto de trabalho fixo ou 
compartilhar o posto com outro trabalhador, usar notebook, usar dois monitores e ter 
realizado cirurgia nos últimos 6 meses. A alocação dos sujeitos aos grupos controle (GC) e 
experimental (GE) foi realizada de forma aleatorizada por salas (unidade de agrupamento ou 
clusters). 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos 
da Universidade (CAAE: 31938414.2.0000.5504, parecer N. 794.522, ANEXO I). 

2.3 Equipamentos e Instrumentos  

Foi aplicado um questionário online sobre dados pessoais, dominância manual, nível de 
escolaridade, histórico ocupacional, presença de dor ou desconforto físico e hábitos de vida. 
Ainda para caracterização da amostra foram aplicados os questionários: 

• Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ): utilizado para determinar o 
nível de atividade física por meio do tempo gasto em atividades físicas semanalmente 
(PARDINI et al., 2001; BENEDETTI et al., 2007). 

• Questionário de dependência de nicotina (Fagerström): aborda questões sobre o 
tempo e quantidade de cigarros, vontade de fumar, entre outras. O questionário apresenta 
níveis aceitáveis de consistência interna e foi traduzido e validado para o português 
(HEATHERTON et al., 1991). 

• Teste de Identificação de desordens devido ao uso do álcool (AUDIT): utilizado para 
avaliar o padrão do uso do álcool, identificando indivíduos que necessitem de intervenção. O 
AUDIT é considerado fidedigno e válido (DONOVAN et al., 2006). 

Os seguintes questionários foram aplicados para fins de quantificar mudanças em relação à 
intervenção: 

• Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares – QNSO (BARROS E 
ALEXANDRE, 2003), avalia de forma segmentar as regiões do corpo que podem apresentar 
sintomas, persistência da dor e influência da mesma em atividades de vida diária (PUGH et 
al, 2015).  

• Bem estar no Trabalho: este questionário avalia o bem estar do trabalhador em 
relação ao seu trabalho com relação a um estado mental positivo e realizador sendo 
composto por vigor, concentração e dedicação. A classificação é em muito alto, alto, médio, 
baixo e muito baixo (GOULART et al., 2012; REETA et al., 2011) 

• Escala de Estresse no Trabalho: Avalia o estresse no trabalho resultante da 
interação entre as demandas psicológicas, controle no processo de trabalho e apoio social 
recebido de colaboradores e chefes (ALVES, 2004). Assim, pessoas expostas a trabalhos 
com alta demanda e baixo controle, considerados de alto desgaste, apresentam as reações 
mais adversas de desgaste psicológico, tais como fadiga, ansiedade, depressão e 
enfermidade física (ALVES, 2004). O trabalho pode ser considerado também como passivo 
e ativo, e ainda, de baixo desgaste (ALVES, 2004). 

• Escala de Necessidade de Descanso (ENEDE): questionário sensível aos sintomas 
imediatos da fadiga, efeitos cumulativos do trabalho e está relacionado a maiores índices de 
acidentes de trabalho e problemas de saúde (DE CROON et al., 2003; SWAEN et al.,2003). 



O ponto de corte de 45 pontos (KISS et al., 2008), é usado para classificar a necessidade de 
descanso em alta e baixa. 

2.4 Protocolo de Avaliação 

A unidade de agrupamento foi a sala na qual o sujeito trabalhava, assim todos os 
trabalhadores de uma mesma sala foram alocados em um mesmo grupo. Este procedimento 
visou minimizar o efeito de “contaminação” entre os grupos, assim evitou-se que o 
trabalhador identificasse mudanças no posto de trabalho de um colega de sala e adaptasse 
seu posto sem orientações adequadas. 

Um link contendo os questionários foi encaminhado via e-mail para cada trabalhador. Após o 
preenchimento a intervenção nos postos de trabalho dos trabalhadores do grupo 
experimental foi iniciada. Após 6 meses, o questionário foi reenviado, via e-mail, para cada 
trabalhador de ambos os grupos. 

2.5 Intervenção Ergonômica nos Postos de Trabalho 

Os postos de trabalho foram ajustados conforme as recomendações ergonômicas 
disponíveis (AHONEM et al., 1989; Manual NR-17, 2002; PANAGIOTOPOULOU et al., 
2003). Para a adequação do posto as medidas do mobiliário foram relacionadas às medidas 
antropométricas. O ajuste da altura da cadeira foi realizado pela regulagem da altura quando 
a cadeira era ajustável ou foi realizada a substituição da cadeira por uma de altura ajustável. 
Como o ajuste da cadeira visa elevar a altura do cotovelo em relação ao chão, em alguns 
casos, foi necessário utilizar apoio de pés.  

Os apoios foram confeccionados com medidas distintas para que se adequasse a cada 
indivíduo.  Assim, após adequar a altura da cadeira e o apoio dos pés, a altura do monitor foi 
ajustada, de forma que o nível de visão estivesse sobre o terço superior da tela do monitor 
(COURY, 1994). A regulagem da altura do monitor foi feita pela utilização de suportes, 
confeccionados em diferentes alturas de forma a atender as necessidades de cada 
trabalhador. Quanto ao posicionamento do monitor, o mesmo foi posicionado diretamente a 
frente do trabalhador (SONNE et al., 2012). Os valores preconizados para a distância do 
monitor à visão são de 40 e 75 cm (SONNE et al., 2012). O teclado e mouse foram 
posicionados em uma distância que permitiu apoio do antebraço sobre a mesa de trabalho e 
o mouse foi alinhado com o ombro e posicionado próximo do teclado (SONNE et al., 2012). 

Além disso, a adequação dos postos de trabalho foi acompanhada pelo trabalhador e a 
melhor forma de obter os ajustes necessários foi discutida previamente com ele. O 
trabalhador recebeu orientações sobre a importância e necessidade dos ajustes realizados 
em seu posto.  

2.6 Análise dos dados 

Variáveis dependentes e independentes 

As variáveis dependentes avaliadas foram estresse, fadiga, bem estar e sintomas 
musculoesqueléticos. As variáveis independentes serão os grupos de comparação (GE vs 
GC) e o tempo (pré vs pós intervenção). 

Testes estatísticos 

Os dados foram analisados de maneira descritiva por meio da comparação entre os grupos, 
utilizando medidas de tendência central, variabilidade e intervalos de confiança. O teste de 
Mann Whitney foi usado para comparar os grupos em relação aos desfechos de interesse. 
Os dados foram analisados no programa SPSS e o nível de significância adotado foi de 5%. 



 

3. RESULTADOS  

Os dados pessoais e demográficos dos trabalhadores de ambos os grupos estão 
apresentados na Tabela 1. Nota-se que as médias de idade, massa corporal, altura, IMC e 
carga horária diária de trabalho foram similares entre os grupos. Os grupos diferiram 
discretamente em relação ao tempo de trabalho na empresa. Ambos os grupos apresentam 
uma proporção discretamente maior de mulheres e em ambos os grupos mais da metade 
dos trabalhadores possuem pós-graduação completa ou incompleta. Quanto à presença de 
sintomas de dor, ambos os grupos apresentam alta proporção de trabalhadores 
sintomáticos, em torno de 80%. Em relação à prática de exercício físico regular, os grupos 
foram similares, com aproximadamente 40% de trabalhadores ativos. O consumo diário de 
álcool e cigarro foi baixo em ambos os grupos (<15%) 

 

 

Tabela 1. Dados pessoais e demográficos dos trabalhadores do grupo controle (GC) e 
experimental (GE). 

  GC (n=15) GE (n=15) 

Idade (anos) [média (DP)]  29,4 (8,4) 28,3 (4,0) 

Massa corporal (kg) [média (DP)]  68,2 (14,8) 68,4 (9,3) 

Altura (cm) [média (DP)]  166,7 (10,8) 169,3 (10,4) 

Índice de massa corporal (kg/m2) [média (DP)]  24,3 (3,6) 23,8 (1,4) 

Carga horária diária de trabalho [média (DP)]  7,8 (0,5) 7,6 (1,6) 

Tempo de trabalho na empresa (meses) [média (DP)]  37,3 (25,1) 32,7 (19,0) 

Sexo [n (%)]    

   feminino  9 (60,0) 8 (53,4) 

   masculino  6 (40,0) 7 (46,6) 

Escolaridade [n (%)]    

   cursando graduação  3  (20,0) 1  (6,7) 

   graduação completa  4 (26,7) 4 (26,7) 

   cursando pós graduação  5 (33,3) 6 (40,0) 

   pós graduação completa  3  (20,0) 4 (26,7) 

Presença de sintomas de dor [n (%)]  13 (86,7) 12 (80,0) 

Realiza atividade física [n (%)]  7 (46,6) 6 (40,0) 

Tabagismo [n (%)]  2 (13,3) 1 (6,7) 

Consumo de álcool [n (%)]  2 (13,3) 2 (13,3) 

 

Na Tabela 2 pode-se observar os resultados dos questionários de estresse, fadiga e bem 

estar no trabalho para ambos os grupos antes e depois da intervenção. 

Tabela 2. Resultados da escala de estresse, fadiga e bem estar no trabalho para os grupos 
controle (GC) e experimental (GE) antes (pré) e depois (pós) da intervenção. Os dados estão 
apresentados em média (DP). 

 GC (n=13)  GE (n=15) 



 pré  pós  pré  pós 

Estresse      

  demanda 12,5 (2,3)  12,0 (3,4)  13,5 (3,1)  12,0 (2,4) 

  controle 18,6 (2,1)  18,6 (1,9)  18,7 (11,9)  18,5 (3,3) 

  suporte    

  social  

21,8 (2,1)  21,2 (4,0)  20,5 (2,5)  20,9 (2,3) 

Fadiga  38,2 (15,1)  38,9 (20,4)  40,0 (15,5)  33,7 (18,9) 

Bem Estar no Trabalho      

  total  4,6 (0,7)  4,5 (1,02)  3,9 (1,2)  3,6 (1,2) 

  vigor 4,8 (0,7)  4,7 (0,86)  4,0 (1,3)  3,8 (1,3) 

  dedicação 4,8 (0,8)  4,6 (1,1)  4,0 (1,3)  3,7 (1,4) 

  absorção 4,4 (0,9)  4,1 (1,3)  3,7 (1,1)  3,3 (1,2) 

Em relação ao estresse, não houve diferença para os domínios controle (P=0,79) e suporte 
social (P=0,82) entre os grupos, já em relação à demanda observou-se uma redução, 
estatisticamente não significativa (P=0,26), após a intervenção no GE. Houve também uma 
redução, não significativa (P=0,27), da fadiga após a intervenção no GE. Em relação ao bem 
estar observou-se que tanto para a pontuação total (P=1,00), como para os domínios vigor 
(P=0,90), dedicação (P=0,90) e absorção (P=0,75) as médias reduziram do pré para o pós 
em ambos os grupos e esta variação não foi estatisticamente significativa. 

A Tabela 3 mostra os resultados do Questionário Nórdico para as regiões de pescoço, 
ombros, coluna torácica e lombar, considerando os últimos sete dias. 

 

Tabela 3. Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares por região nos últimos sete 
dias. Os dados estão apresentados em n (%). 

 GC (n=15)  GE (n=15) 

 pré  pós  pré  pós 

Geral 13 (86,6)  13 (86,6)  12 (80,0)  7 (46,6) 

       pioraram   2 (13,3)    0 (0,0) 

       melhoraram   2 (13,3)    5 (33,4) 

       iguais   11 (73,3)    10 (66,6) 

Pescoço 4 (26,6)  7 (46,6)  3 (20,00)  2 (13,33) 

       pioraram   6 (40,0)    0 (0,0) 

       melhoraram   3 (20,0)    1 (6,6) 

       iguais   6 (40,0)    14 (93,4) 

Ombros 5 (33,3)  5 (33,3)  2 (13,3)  2 (13,3) 

       pioraram   3 (20,0)    0 (0,0) 

       melhoraram   3 (20,0)    0 (0,0) 

       iguais   9 (60,0)    15 (100,0) 

Coluna torácica  6 (40,0)  6 (40,0)  5 (33,3)  1 (6,6) 

       pioraram   6 (40,0)    0 (0,0) 

       melhoraram   4 (26,6)    4 (26,6) 

       iguais   5 (33,3)    11 (73,3) 

Coluna lombar 7 (46,6)  5 (33,3)  4 (26,6)  3 (20,0) 



       pioraram   1 (6,6)    0 (0,0) 

       melhoraram   3 (20,0)    1 (6,6) 

       iguais   11 (73,3)    14 (93,4) 

 

Os resultados do QNSO indicaram que no GC houve uma proporção de 6,6 a 40% de 
trabalhadores que pioraram no período pré e pós intervenção; já no GE não houve piora nos 
sintomas musculoesqueléticos para todas as áreas avaliadas. Considerando uma visão 
geral, antes da intervenção 13 sujeitos do GC apresentaram dor em alguma região do corpo 
nos últimos sete dias, e passados seis meses, 13 trabalhadores do GC ainda apresentavam 
algum sintoma. No GE, 12 trabalhadores apresentavam sintomas antes e 7 apresentavam 
algum sintoma seis meses depois, ou seja, 33,4% dos trabalhadores do GE melhoraram em 
comparação a 13,3% do GC. 

 

4.  DISCUSSÃO 

A intervenção realizada nos postos de trabalho foi eficaz para reduzir a percepção da dor no 
pescoço, ombros e região superior das costas, e também foi capaz de reduzir os níveis de 
fadiga captado pela Escala de Necessidade de Descanso (ENEDE). Entretanto para os 
níveis de estresse e bem-estar no trabalho, não foram alterados pela intervenção realizada 
no mobiliário.  

Esperava-se que a intervenção apresentasse resultados positivos, melhorando na 
percepção do estresse, fadiga, bem-estar e sintomas musculoesqueléticos no grupo 
intervenção em relação ao grupo controle. Assim, os achados confirmaram parcialmente 
nossa hipótese inicial, uma vez que em relação a escala de estresse, apenas o domínio da 
demanda apresentou melhora, e em relação ao bem-estar, ao contrário do esperado, todos 
os seus domínios apresentaram piora em ambos os grupos. 

Todavia, houve melhora da percepção da demanda em relação ao estresse, com resultados 
próximos ao nível de significância (P=0,26), o que pode estar relacionado ao tamanho 
amostral relativamente pequeno. 

Além disso, nossos resultados não demonstraram efeitos positivos em relação ao bem estar 
e percepções de controle e apoio social no trabalho. Da mesma forma, um estudo realizado 
por Bohr (2002) também apresentou resultados semelhantes, visto que não demonstrou 
efeitos positivos em relação ao estresse (BOHR et al., 2002). 

Sabe-se que a intervenção ergonômica baseada na adequação dos postos de trabalho 
reduz a exposição postural (BARROS et al., 2016). Assim, a redução da exposição postural 
pode ter levado a uma redução da percepção demanda de trabalho, refletindo nos níveis de 
estresse no trabalho.  

Uma vez que a exposição a fatores de risco e longas jornadas de trabalho expõem os 
trabalhadores ao maior desgaste mental e físico, esperava-se que a modificação do posto 
de trabalho reduziria a prevalência de sintomas (MAIZURA et al., 2010). 

Uma revisão sistemática recente, sobre a efetividade do ajuste da cadeira para a redução de 
sintomas musculoesqueléticos, aponta redução da gravidade, intensidade e frequência de 
dor musculoesquelética (VAN NIEKERK et al., 2012). No entanto deve-se levar em conta 
que poucos estudos atenderam aos critérios de inclusão desta revisão (n=5) e os estudos 
não eram específicos para o trabalho de escritório. Assim, os achados obtidos no presente 



estudo apontam evidências de que intervenções voltadas ao posto de trabalho são eficazes 
para reduzir a percepção de desconforto e a intensidade dos sintomas musculoesqueléticos 
em trabalhadores de escritório. 

Em relação aos resultados positivos obtidos nos níveis de fadiga não foram encontradas na 
literatura resultados similares a este. Apesar da ausência de estudos relacionando a escala 
de fadiga à intervenção no mobiliário, notou-se que o ENEDE é sensível a modificações de 
medidas ergonômicas nos postos de trabalho. Esta escala também já demonstrou ser útil 
para avaliar os efeitos organizacionais, como a implementação de rodízio de tarefas 
(KUIJER et al, 2005) e aumento de horas trabalhadas (DE CROON et al, 2006). Assim, a 
melhora dos sintomas e da percepção de fadiga podem estar relacionadas a menor 
exposição aos fatores de riscos devido a intervenção ergonômica realizada nos postos de 
trabalho, uma vez que o ajuste diminui a sobrecarga física e consequentemente a 
percepção de dor e fadiga. 

A ausência de resultados positivos em relação ao estresse e bem-estar podem estar 
relacionados à restrição da intervenção somente ao posto de trabalho, sem relacionar 
medidas diretas sobre fatores psicossociais e mentais. Assim, seria relevante incluir 
medidas de intervenção voltadas também aos aspectos organizacionais do trabalho. 

Finalmente, cabe ressaltar que o tamanho amostral foi insuficiente para gerar dados 
estatisticamente significativos. Neste sentido, cabe apontar que para o tamanho de efeito 
obtido o tamanho amostral deveria ser de, no mínimo 102 sujeitos. Além disso, avaliações 
de longo prazo também podem ser relevantes.  

5.  CONCLUSÃO 

A intervenção realizada nos postos de trabalho foi eficaz para reduzir a percepção da dor no 
pescoço, ombros e região superior das costas, e também foi capaz de reduzir os níveis de 
fadiga captado pela Escala de Necessidade de Descanso (ENEDE). Entretanto para os 
níveis de estresse e bem-estar no trabalho, não foram alterados pela intervenção realizada 
no mobiliário. Embora os efeitos benéficos da intervenção tenham sido observados, ainda 
são necessários estudos sobre esta temática envolvendo amostras maiores de 
trabalhadores.  
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