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RESUMO 

Nas indústrias automóveis, as lesões musculoesqueléticas relacionadas com o trabalho 

são, em muitas delas, uma realidade. De forma a prevenir futuras lesões, realizou-se um es-

tudo no centro de medições Measuring, da Volkswagen Autoeuropa. 

O principal objetivo deste estudo é efetuar uma análise dos postos de trabalho através 

do desenvolvimento e análise de respostas a um questionário global, que continha diversos 

questionários e metodologias, tais como o Índice de Capacidade para Trabalho, o Copenhagen 

Psychosocial Questionnaire, a Escala de Borg e o Questionário Nórdico Musculosquelético. 

Através da realização deste estudo foi possível concluir que os operadores possuíam 

uma boa capacidade para o trabalho, sendo necessário sustentá-la. De outro modo, as exigên-

cias cognitivas e a influência no trabalho representavam um risco para a saúde dos operado-

res. O esforço percecionado após o término do turno foi de intensidade leve, a sintomatologia 

musculosquelética foi reportada com maior frequência na região lombar e nos joelhos, sendo 

reportada com maior intensidade na região lombar. Por fim, as subescalas "Saúde geral" e 

"Burnout" correlacionaram-se negativamente com os valores do Índice de Capacidade para o 

Trabalho.  

Para que haja uma maior prevenção de possíveis problemas de saúde dos operadores, 

é necessário que seja efetuada uma análise e avaliação regular. 

 

 

Palavas chave: capacidade para o trabalho; esforço percecionado; sintomatologia musculoes-

quelética; prevenção. 
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ABSTRACT 

In most of the automotive industries work-related musculoskeletal injuries are a reality. 

To prevent future injuries, a study was carried out at Volkswagen Autoeuropa's Measuring 

measurement centre. 

The main purpose of this study is to carry out an analysis of jobs' taks through the de-

velopment and analysis of the responses obtained through a global questionnaire, which, in 

turn, contained several questionnaires and methodologies, such as: the Work Ability Index; 

the Copenhagen Psychosocial Questionnaire; the of Borg; and the Nordic Musculoskeletal 

Questionnaire. 

Through the accomplishment of the present study, it was possible to conclude that the 

operators had a good ability for the work's tasks.  Even though, it's necessary to sustain that 

ability. For example, the cognitive demands and influence at work score as a risk to the oper-

ators' health. The perceived effort after the end of the shift was of light intensity and the mus-

culoskeletal symptoms that were reported more frequently were in the lower back region and 

knees - being reported with greater intensity in the lower back region. Finally, the "General 

health" and "Burnout" subscales were negatively correlated with the Work Ability Index val-

ues. 

In order to improve the prevention of possible health problems in the operators, it is 

necessary to carry out a regular analysis and evaluation. 

 

 

 

Keywords: ability to work; perceived effort; musculoskeletal symptomatology; prevention. 
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1.  

INTRODUÇÃO 

No presente capítulo descreve-se o enquadramento, os objetivos do estudo, a metodo-

logia de trabalho e a estrutura da dissertação. 

 Enquadramento 
O estudo sobre a capacidade para o trabalho é um tema importante na perspetiva de 

um bem-estar social, uma vez que são necessários dados sobre os fatores inerentes à capaci-

dade para o trabalho de forma a promovê-la. Foram várias as mudanças que ocorreram nas 

últimas décadas nas condições de trabalho. O trabalho físico tem vindo a ser secundado pelo 

trabalho mental, que hoje em dia está fortemente envolvido no trabalho em rede (Ilmarinen 

2001; Ilmarinen et al., 2005). A par desta mudança, acrescentamos as mudanças na capacidade 

funcional, nos conhecimentos e atitudes dos operadores que se refletem no conteúdo da ca-

pacidade para o trabalho. Para a compreensão desta complexidade é importante que o estudo 

se baseie em dados obtidos em diversas fontes, nomeadamente no operador (Wash et al., 

2004). 

O interesse pelo estudo das condições e fatores de trabalho tem sido crescente. Salien-

tando que o crescimento económico não depende única e exclusivamente do fator produtivo, 

mas de todo o conjunto de condições de vida e de trabalho, com o enfoque na saúde e bem-

estar dos operadores e as suas famílias, mas também de todo um conjunto de fatores psicos-

sociais. 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) caracterizou as lesões relacionadas com o tra-

balho como multifatoriais, devido às alterações físicas, psicossociais, socioculturais e ergonó-

micas, sendo estas lesões umas das principais causas de morbilidade (WHO, 1985). 

Estas lesões afetam muitos operadores, refletindo-se na produtividade, tendo conse-

quências no bem-estar social e económico dos operadores e suas famílias. São vários os estu-

dos que consideram que tem havido um aumento de disfunções músculo-esqueléticas nas 

últimas décadas (Kuorinka et al., 1995; Morken et al., 2003; Tveito et al., 2004). 

Com o passar dos anos, o desenvolvimento das tecnologias tem vindo a aumentar, assim 

como o número de indústrias. Apesar das inúmeras vantagens, tanto a carga de trabalho como 

o número de operadores expostos às Lesões Musculoesqueléticas relacionadas com o Traba-

lho (LMERT) sofreram um grande aumento. Na realidade, uma em cada três faltas ao trabalho 
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estão relacionadas com a saúde e devem-se às LMERT, sendo as costas, os membros inferiores 

e superiores e o pescoço as regiões corporais onde ocorrem o maior número de lesões (Lutt-

mann et al., 2003). As LMERT podem ser um grande prejuízo para as empresas, mas mais 

concretamente, são um problema para a saúde dos operadores, para a economia e para a pro-

dutividade da empresa (Akanmu et al., 2020). 

Em contexto industrial, estações de trabalho que envolvam, como é o caso, movimenta-

ção manual de carga pesada, posturas inadequadas e movimentos repetitivos, podem causar 

o aparecimento das LMERT. A sua gravidade depende da duração da exposição, frequência 

e intensidade (Nunes, 2006). Assim sendo, inúmeras medidas preventivas têm vindo a ser 

propostas, por exemplo, a adaptação dos processos e postos de trabalho, o aumento dos perí-

odos de descanso, a formação dos operadores e a mecanização e automação dos processos, 

como é o caso do levantamento e imobilização de cargas (Akanmu et al., 2020).  

Mesmo com o desenvolvimento destas medidas, ainda existem algumas restrições a ní-

vel de limitações dos movimentos ou a impraticabilidade das mesmas. Portanto, apesar dos 

diversos esforços da Ergonomia, não só para minimizar os danos provenientes de tarefas que 

provoquem doenças no operador, mas também para evitar desconforto e esforços desneces-

sários, ainda existe a necessidade de procura por novas alternativas (Cardoso, 2019). 

Através do desenvolvimento tecnológico, o número de empresas que se ajustaram à au-

tomatização aumentou. Estas transformam a organização, o conteúdo do trabalho, o ambiente 

envolvente e os processos, ficando assim capazes para renovar e se transformar em empresas 

onde a inovação e as tecnologias predominem. Além disso, são capazes de proporcionar ao 

operador um trabalho mais desafiante, pois o operador possui um trabalho mais autónomo e 

tecnológico. Através do desenvolvimento tecnológico dos postos de trabalho, um dos princi-

pais objetivos das empresas diz respeito ao encontro de soluções para os problemas nos postos 

de trabalho, sendo as LMERT um dos mais frequentes no setor industrial (Kadir et al., 2019).  

Num grande número de empresas, grande parte dos operadores possui idades entre os 

40 e os 50 anos de idade. Esse facto suscita a questão de como será possível manter os opera-

dores produtivos no futuro. As exigências da vida no trabalho no século passado eram muito 

uniformes. A força física e a perseverança eram essenciais. A morbilidade foi relacionada na 

sua maioria com o esgotamento da força física. A incapacidade para o trabalho era entendida 

como uma consequência da doença desenvolvida pelo operador (Gould et al., 2008). 

 Objetivos do Estudo 
O presente estudo tem como principal objetivo efetuar uma análise dos postos de traba-

lho do centro de medições, Measuring, na empresa Volkswagen Autoeuropa. Encontra-se di-

vidido em 3 dimensões de pesquisa: os recursos (físicos e mentais), as exigências do trabalho 

(físicas e psicossociais) e as consequências do trabalho (sintomatologia musculosquelética e 

stress no trabalho). 

Esta dissertação pretende dar resposta a algumas perguntas de investigação, nomeada-

mente: 
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• Qual é a capacidade para o trabalho dos operadores? 

• Quais são os fatores psicossociais que afetam a saúde dos operadores? 

• Qual é a perceção do esforço relatada, pelo operador, após a realização de um 

turno de produção? 

• Quais são as regiões corporais com maior sintomatologia musculoesquelética re-

portada?  

• Qual é a correlação entre a capacidade para o trabalho e os fatores psicossociais? 

 Metodologia 
A execução deste estudo obedeceu a diversas etapas de trabalho, começando por uma 

pequena visita ao centro de medições, Measuring, onde foram apresentados, de uma forma 

geral, os postos de trabalho.  Após uma breve reflexão foram definidos os postos onde se 

realizaria o estudo, bem como o objetivo principal do mesmo. De modo a dar resposta ao 

objetivo principal foram criadas 3 dimensões de pesquisa, recursos, exigências do trabalho e 

consequências do trabalho. Foi efetuada uma revisão da literatura, onde foram analisadas di-

versas metodologias e questionários existentes relativos a estas dimensões. A pesquisa reali-

zada teve por base motores de busca como o Emerald Insight, Google Scholar e Science Direct, 

onde foram maioritariamente pesquisados temas como "capacidade para o trabalho", "perce-

ção do esforço", "Work Ability", "Industry", "Psychosocial Factors" e "Sintomatologia Muscu-

loesquelética". 

De forma a serem estudados os recursos físicos e mentais, foi utilizado o Índice de Ca-

pacidade para o Trabalho (ICT), as exigências no trabalho físicas e psicossociais após um turno 

de produção foram estudadas através da aplicação da Escala de Borg e do Copenhagen 

Psychosocial Questionnaire (COPSOQ II). Por fim, para serem estudadas as consequências do 

trabalho, sintomatologia musculoesquelética e stress no trabalho, foi utilizado o Questionário 

Nórdico Musculosquelético (QNM) e COPSOQ II.  

A utilização do questionário proposto, passou primeiramente pela aplicação de um 

questionário de pré-teste, seguindo-se a correção do mesmo. Após a correção de todas as al-

terações propostas, aplicou-se o questionário final e procedeu-se à recolha de dados.  

Paralelamente ao desenvolvimento e aplicação do questionário, foi realizada uma aná-

lise dos postos de trabalhos, de onde se obtiveram diversas informações, tais como, o número 

de peças medidas naqueles postos de trabalho que necessitavam de montagem de parece de 

fixação, o rácio de fixtures por peça, o peso médio das fixtures, entre outras. 

A apresentação e análise dos resultados passou por registar e analisar estatisticamente 

os resultados através da aplicação de estatística descritiva e testes estatísticos. Para a realiza-

ção desta análise foram utilizados os softwares Microsoft Office Excel e o Statistica. Nestes 

resultados estão representados a capacidade para o trabalho por parte dos operadores, os fa-

tores psicossociais que interferem na saúde dos mesmos, bem como, a perceção do esforço 

após um dia de produção e a sintomatologia musculoesquelética reportada. 
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 Estrutura da Dissertação 
A presente dissertação encontra-se dividida em cinco capítulos: 

Capítulo 1 – Introdução 

No primeiro capítulo é apresentado o enquadramento do estudo, os objetivos que se 

pretendem atingir, a metodologia utilizada no decorrer do estudo e a estrutura da dissertação. 

Capítulo 2 – Enquadramento teórico 

Neste capítulo é descrito o enquadramento teórico dos temas mencionados ao longo da 

dissertação, como é o caso do trabalho em contexto industrial que refere temas como a capa-

cidade para o trabalho, os fatores psicossociais, a perceção do esforço e a sintomatologia mus-

culoesquelética. É feito uma apresentação de alguns dos estudos onde foram abordados os 

temas já referidos.  

Capítulo 3 – Metodologia 

No terceiro capítulo é descrita a empresa onde o estudo foi realizado, os questionários 

utilizados nesta investigação e as diferentes fases do mesmo. É apresentada a metodologia 

para a seleção dos postos de trabalho, o desenvolvimento do questionário global e os métodos 

aplicados para a avaliação dos resultados. 

Capítulo 4 – Apresentação e discussão dos resultados 

Neste capítulo são apresentados e analisados os resultados obtidos nos vários questio-

nários ao longo das diferentes fases desta dissertação. É caracterizada a amostra, as fixtures e 

as peças medidas nos postos de trabalho, assim como discutidos os resultados obtidos da apli-

cação dos questionários referidos no capítulo 3. 

Capítulo 5 – Conclusões, limitações e sugestões de trabalho futuro  

Neste último capítulo, são expostas as principais conclusões referentes a este estudo. 

Analisadas as limitações identificadas durante a realização do mesmo e algumas recomenda-

ções a utilizar numa futura investigação.  
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2.  

ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

Neste capítulo são abordados os assuntos relevantes para o desenvolvimento do estudo, 

tais como, o trabalho em contexto industrial, a capacidade para o trabalho, os fatores psicos-

sociais, o desconforto, a perceção do esforço e a sintomatologia musculoesquelética. 

 Trabalho em Contexto Industrial 
Com o passar dos anos, inúmeras indústrias e empresas têm vindo a adaptar-se às novas 

tecnologias, embora o número de empresas possuidoras de métodos e processos muito tradi-

cionais ainda seja elevado. Além disso, as condições do local de trabalho podem ser muito 

variadas, havendo por vezes uma grande complexidade, o que pode originar problemas rela-

tivos à saúde, satisfação, segurança e produtividade. Assim sendo, surgiu a necessidade de se 

estudar os operadores e os seus postos de trabalho, com o objetivo de se encontrar soluções e 

melhorias para os mesmos (Wilson, 2000). 

A Ergonomia pode ser caracterizada como o estudo e a compreensão das interações en-

tre as pessoas e os elementos do sistema, de forma a melhorar o bem-estar humano e o de-

sempenho do mesmo na sua generalidade. Tem como objetivos prevenir, reduzir e eliminar 

os riscos a que os operadores estão expostos no seu posto de trabalho, com o intuito de me-

lhorar o bem-estar, a segurança e conforto dos mesmos de modo a tornar os postos de trabalho 

eficazes, seguros e produtivos. Através da Ergonomia Física é possível estudar as caracterís-

ticas anatómicas, antropométricas e biomecânicas humanas e fisiológicas relacionadas com a 

atividade, estando assim abrangidos os tópicos relativos ao layout e design do posto de traba-

lho, lesões musculoesqueléticas relacionadas com o trabalho, movimentação de carga, movi-

mentos repetitivos, posturas, saúde e segurança (Pinder, 2017). 

Em ambiente industrial, o papel da ergonomia, é encontrar um equilíbrio entre as capa-

cidades do operador e as exigências do trabalho, assegurando que o ambiente, os equipamen-

tos, a informação e as tarefas são adequadas para cada operador. Assim sendo e tendo em 

conta que a ergonomia tem como principal objetivo reduzir o risco de lesão, para um posto 

de trabalho ser ergonómico é essencial haver o cumprimento dos seguintes critérios: ser fácil 

de usar e apropriado para as tarefas, melhorando assim o desempenho do operador e aumen-

tando o seu conforto, sendo também necessário ser adequado ao mesmo tendo em conta as 

suas necessidades e a promoção da sua saúde e segurança (Pheasant et al., 2006). Quando estes 
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critérios são assegurados, existe uma tendência para o aumento da produtividade, qualidade 

e eficiência, uma maior satisfação no trabalho, uma diminuição do absentismo e melhorias 

significativas para a saúde e segurança do operador (Karwowski et al., 2003). 

Se o risco de lesão associado aos postos de trabalho não for investigado e se não forem 

tomadas medidas para o reduzir, poderão aparecer inúmeras doenças ocupacionais. Nos Es-

tados Unidos da América, 65,7% dos tempos de produção perdidos são relacionados com a 

saúde e devem-se à fadiga dos operadores, podendo causar impactos negativos na economia, 

na saúde, na sociedade e ainda vir a custar aproximadamente 137 mil milhões de dólares por 

ano (Marino, 2019).  

É comum os operadores sentirem cansaço, raquialgias e fadiga ao longo do tempo, uma 

vez que se encontram muitas vezes em posturas que provocam dor e/ou fadiga, onde por 

vezes é necessário elevar cargas de peso elevado. Vários estudos demonstram que a zona lom-

bar é a primeira causa de incapacidade no mundo, sendo que a maioria dos adultos (60% a 

80%) sofre ou já sofreu de dores nesta zona em algum instante da sua vida (Baltrusch et al., 

2019; Koopman et al., 2019). As zonas dos ombros e dos braços são também duas das principais 

regiões corporais onde ocorrem lesões musculoesqueléticas, sendo que mais de 42% dos ope-

rados nos Estados Unidos da América sofrem das mesmas (de Vries et al., 2019). 

As LMERT ocorrem, principalmente, devido a posições estáticas forçadas e a contrações 

musculares, que conduzem a uma pressão intramuscular. Consequentemente, a fadiga é sen-

tida e a capacidade muscular de gerar força é reduzida. Aliás, ao sentir fadiga, existe a ten-

dência de executar posicionamentos inadequados e por esse motivo alterar a transmissão de 

força que é gerada nas articulações, levando assim a um aumento de lesões ao nível das arti-

culações (Krüger et al., 2015).  

Com o passar dos anos, o aumento do número de indústrias e o desenvolvimento tec-

nológico tem provocado um incremento do número de indivíduos expostos às LMERT e da 

carga de trabalho (Nunes, 2005). De facto, no setor industrial as LMERT estão bastante pre-

sentes, nomeadamente em países onde este setor está mais desenvolvido, sendo um dos mai-

ores problemas no local de trabalho, principalmente a nível europeu (Peters et al., 2019). Deste 

modo, a ergonomia e a segurança têm um papel essencial nas empresas, existindo nos últimos 

anos um esforço em procurar melhores técnicas para o local de trabalho de modo a aperfeiçoar 

as condições do mesmo.  

Visto que as principais funções de um sistema musculosquelético são dar suporte e per-

mitir o movimento, é extremamente importante que o mesmo seja poupado e protegido de 

esforços desnecessários. Desta forma, e com o objetivo de reduzir as LMERT ao máximo, as 

medidas de prevenção podem definir-se em 3 fazes (Nunes, 2006): 

• Prevenção Primária: O objetivo principal é evitar o aparecimento das LMERT, in-

tervindo antes que as mesmas apareçam. 

• Prevenção Secundária: Nesta situação, a intervenção sucede após já terem ocor-

rido episódios de desenvolvimento de lesões, evitando o aparecimento de dor cró-

nica e efetivamente lesão. 
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• Prevenção Terciária: Este último critério, tem como principal objetivo maximizar 

a utilização da capacidade funcional de cada operador, tendo em consideração as 

limitações dos mesmos relativamente a uma LMERT agravada. 

2.1.1. Fatores de Risco 

No posto de trabalho existem inúmeras situações com potencial para causar lesões ou 

desenvolver uma doença, que se podem definir como fatores de risco. Desta forma, é neces-

sário identificar os riscos e aplicar as respetivas medidas. A duração de qualquer um dos fa-

tores de risco é uma variável importante relativamente à probabilidade de desenvolver 

LMERT, sendo que os mesmos podem ser definidos como (Nunes, 2006): 

• Fatores de risco físico: Englobam fatores ambientais e biomecânicos, tais como a 

exposição ao frio, o contato com vibração, a força, a postura, os movimentos repe-

titivos e a pressão direta externa com a superfície do corpo. 

• Fatores de risco psicossociais: Estes fatores estão relacionados com o trabalho 

sendo de natureza não biomecânica. Inclui aspetos financeiros/económicos, como 

o salário e equidade; os aspetos sociais como o prestígio e estatuto perante a soci-

edade, o conteúdo do trabalho, isto é, o controlo, a carga do trabalho, a monotonia 

da tarefa e a clareza do trabalho; características organizacionais através da comu-

nicação dentro da empresa; relações interpessoais no trabalho através das relações 

supervisor-operador ou do apoio social. 

• Fatores de risco individuais: São fatores que não estão relacionados com o traba-

lho, mas sim com a suscetibilidade do próprio indivíduo, características individu-

ais (exemplo, idade, características antropométricas), condição física, antecedentes 

clínicos e profissionais, atividades extraprofissionais (exemplo, estilo de vida/há-

bitos).  

 

Relativamente aos fatores de risco psicossociais, estes não podem ser vistos como fatores 

de risco suficientes para, por si só, originarem LMERT, no entanto, quando combinados com 

os fatores de risco físico podem aumentar o risco de desenvolvimento das mesmas. Aspetos 

como a emoção e perceção subjetiva dos operadores afeta não só a forma como o trabalho é 

organizado e realizado, como também a tensão psicológica e fisiológica, originando, por 

exemplo, tensão muscular (Nunes, 2006).  

Tendo em conta os fatores de risco apresentados, existem diversos fatores relacionados 

com o trabalho que estão associados ao mesmo. Tarefas que impliquem posturas inadequadas 

ou força excessiva, ritmos de trabalho intensos, tarefas que impliquem a realização de movi-

mentos repetitivos de forma cíclica, falta de repouso para recuperação da fadiga, movimenta-

ção manual de cargas pesadas e pressão mecânica direta sobre certas zonas do corpo, são 

exemplos que estando presentes na realização de determinadas tarefas no posto de trabalho 

pode levar à ocorrência das LMERT (Nunes, 2006). 

De forma a reduzir ou eliminar os fatores de risco presentes no local de trabalho, é ne-

cessário ter em consideração as características do mesmo, os equipamentos e ferramentas uti-

lizadas, as exigências cognitivas das tarefas e também os fatores organizacionais ou aspetos 
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ambientais. Para isso, existem estratégias de intervenção que visam controlar os fatores de 

risco para as LMERT, podendo ser definidos em 3 categorias que devem ser aplicadas de 

acordo com a ordem de importância (Nunes, 2006): 

• Ações de Engenharia: Ações técnicas que incidem na eliminação ou redução dos 

fatores de risco. São relativas a alterações nas ferramentas, equipamentos, configu-

ração dos postos de trabalho, materiais manuseados, tarefas, métodos e processos 

de trabalho ou ambiente de trabalho.  

• Ações Administrativas: Medidas que atuam ao nível do conteúdo de trabalho, das 

características da organização e dos aspetos temporais do trabalho. Estas ações não 

eliminam riscos, contudo atuam ao nível da duração da exposição.  

• Equipamento de Proteção Individual: Utilizado quando outras medidas de con-

trolo não são aplicáveis. Proteção de riscos residuais através de uma barreira física 

entre o risco e o trabalhador. 

Para além das medidas descritas na tabela acima, a formação, treino e a informação dos 

trabalhadores sobre os métodos corretos a adotar e sobre os fatores de risco no trabalho tam-

bém devem fazer parte das medidas de prevenção, de forma a haver uma maior sensibilização 

dos mesmos (Nunes, 2006). Relativamente à automação de tarefas, nem sempre é possível a 

sua implementação devido à pouca flexibilidade existente para tarefas mais dinâmicas ou ao 

facto de ser relativamente dispendioso, pelo que, os operadores continuam expostos aos riscos 

existentes no posto de trabalho (Looze et al., 2015). Desta forma, apesar dos esforços para con-

trolar os fatores de risco, as LMERT representam ainda um enorme custo a nível da saúde dos 

indivíduos, dos custos económicos e dos sistemas de saúde (Nunes, 2009).  

Na verdade, aproximadamente um terço das faltas ao trabalho relacionadas com a sa-

úde devem-se às LMERT, sendo que cerca de 60% das lesões reportadas referem-se às lesões 

nas costas, seguida pelas lesões no pescoço e membros superiores, e por fim pelas lesões nos 

joelhos e anca/cintura (Luttmann et al., 2003). Por sua vez, as faltas ao trabalho estão associa-

das a um prejuízo económico e de produtividade, sendo uma grande desvantagem para as 

empresas (Akanmu et al., 2020).  

Em contexto industrial, ainda existem diversas tarefas associadas a fatores que expõem 

os operadores ao risco de desenvolver fadiga e LMERT. Para que isso não aconteça, deve-se 

implementar medidas de prevenção juntamente com estratégias de intervenção. Contudo, 

ainda existem limitações para certas ações administrativas e de engenharia, pelo que existe 

uma procura por uma solução que venha resolver este problema (EuroFound, 2015).  

 Capacidade para o Trabalho 
Devido às alterações que têm acontecido nas últimas décadas, nomeadamente o au-

mento das exigências laborais e a idade cada vez mais avançada com que os operadores se 

aposentam dos seus postos de trabalho, surgiu a necessidade de melhorar a interpretação da 

capacidade para o trabalho e quais os procedimentos para o desenvolvimento da mesma (Il-

marinen, 2001). 
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A definição de capacidade para o trabalho é complexa e multidimensional. É determi-

nada em função das características do trabalho e dos recursos humanos que consistem na ca-

pacidade física, social, cognitiva, na educação, nas competências, nos valores e nas atitudes 

do operador para desempenhar a sua função. Por sua vez, estes fatores relacionam-se com as 

exigências mentais e físicas da tarefa que os mesmos têm de efetuar, com a gestão do trabalho 

e com o ambiente do mesmo (Ilmarinen, 2001). 

Segundo o modelo proposto por Ilmarinem, a capacidade para o trabalho consiste num 

processo dinâmico que altera os seus componentes ao longo do tempo, devido às relações 

entre os recursos, condições de trabalho e sociedade. Destas relações resulta a capacidade in-

dividual para o trabalho. O modelo encontra-se representado na figura 2.1. Para que haja uma 

intervenção eficaz na manutenção da capacidade para o trabalho é necessário o conhecimento 

sobre o nível da mesma. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

O facto de o operador possuir uma boa capacidade para o trabalho, acarreta vantagens 

tanto para o operador como para o empregador. Devido à ocorrência de estratégias para a 

melhoria da capacidade para o trabalho podemos esperar um aumento da eficiência no traba-

lho, do tempo efetivo de trabalho, da produtividade e uma diminuição do absentismo (Ilma-

rinen, 1995; Karazman et al., 2000). 

A perceção que um operador tem sobre a sua capacidade para o trabalho é igualmente 

importante comparada com qualquer outro tipo de avaliação (Cotrim, 2008). 

A promoção da capacidade para o trabalho tem como objetivos a melhoria das condi-

ções de trabalho, melhorando o ambiente e a organização do posto, bem como a promoção da 

saúde dos operadores. Contudo, a cooperação entre supervisores e operadores não garante a 

melhoria da capacidade para o trabalho (Ilmarinen et al., 2005; Martinez et al., 2010). 

As ações de promoção da capacidade para o trabalho, para prevenção de doenças e aci-

dentes, têm um custo inferior quando comparadas com os custos dos tratamentos de saúde 

(Martinez et al., 2008). Assim, os operadores irão ter um melhor ambiente de trabalho, serão 

Figura 2.1 - Relação da capacidade para o trabalho com os recursos humanos 
(adaptado de Ilmarinen, 2001). 
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mais produtivos e a idade deixará de ser um problema para a capacidade para o trabalho 

(Ilmarinen, 2008). 

Foi desenvolvido na Finlândia um modelo com base em quatro áreas de ação: promoção 

da saúde e dos recursos individuais; melhoria das condições de trabalho; melhoria na organi-

zação e ambiente psicossocial do trabalho; e no desenvolvimento de competências profissio-

nais. Na figura 2.2 pode-se observar como a promoção da capacidade para o trabalho poderá 

levar o operador para uma melhor qualidade de vida e bem-estar, mesmo depois da reforma.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2.1.  Estudos realizados com objetivo de avaliar a capacidade para o 

trabalho 

A utilização do ICT como forma de estudo da capacidade para o trabalho por parte 

dos operadores, em vários sectores, é cada vez mais usual. Através da tabela 2.1 pode-se 

observar alguns dos estudos até hoje realizados. 

 

 

Figura 2.2 - Modelo de promoção da capacidade para o trabalho (adaptado de Ilmarinen, 2001). 
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Tabela 2.1 - Estudos realizados para avaliar a capacidade para o trabalho. 

 

 Fatores Psicossociais 
Nos anos 80 a Organização Internacional do Trabalho (OIT) e a OMS salientaram a im-

portância das consequências dos fatores psicossociais no trabalho. Mostraram ainda que o 

fator produtivo não era o único fator a ter em conta para o crescimento económico, mas sim, 

um conjunto de condições como a saúde e o bem-estar dos operadores e das suas famílias 

(OIT, 1986; WHO, 2010; Coelho, 2009). 

Os fatores psicossociais são atualmente abordados como parte estratégica para se atingir 

o melhor desempenho do operador e a máxima produtividade da empresa. Estes fatores po-

dem ser descritos como características inerentes à organização e às condições do trabalho que 

afetam os operadores, através dos processos psicológicos e filosóficos (Shoaf et al., 1998).  

Área, Autores e 

Ano do  

estudo 

Resumo dos resultados 

Setor da Higiene 

Pública 

(Dionísio, 2013) 

 

• ICT médio de 40,7 pontos; 

• O valor médio do ICT no grupo etário com maior idade, obteve a 

menor pontuação; 

• Verificou-se uma correlação entre o valor médio do ICT e a Idade 

dos funcionários;  

• O valor médio do ICT dos funcionários casados ou em união de 

facto foi pior que o dos funcionários solteiros ou divorciados; 

• Quem pratica atividade física regular tem um ICT superior; 

• Ex-fumadores obtiveram um valor médio de ICT superior. 

Serviços  

municipalizados 

e de controlo de 

tráfego 

(Cardoso, 2012) 

• ICT médio de 41,23 pontos; 

• ICT por categorias: 

“Excelente” - 40% 

“Bom” - 42% 

“Moderado “- 17% 

“Pobre” - 1% 

• Não se verificou relação entre o valor médio do ICT e a Idade; 

• O valor médio do ICT dos funcionários casados ou em união de 

facto foi pior que o dos funcionários solteiros ou divorciados; 

• Quanto melhores as habilitações, melhor o valor médio do ICT. 

Indústria de  

material de 

 escritório 

(Costa et al., 2012) 

• ICT médio de 40,27 pontos; 

• Categoria “Bom” com 52% da amostra; 

• O grupo de operadores com menor idade apresentou o melhor 

ICT.  

Indústria  

Petroquímica 

(Mazloumi, 2012) 

• ICT médio de 39,1 pontos; 

• Categoria “Moderado” com 32,9% da amostra; 

• Verificou-se uma correlação entre o valor médio do ICT e a Idade; 

• Os operadores com mais habilitações possuem um ICT superior. 
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Estes surgem das interações do ambiente, das condições de trabalho, da capacidade, das 

necessidades, da cultura e das condições de vida dos operadores fora do posto de trabalho, 

podendo os mesmos influenciar a saúde, o rendimento e a satisfação no trabalho (WHO, 2010; 

Moncada et al., 2014). 

Entre os diversos fatores psicossociais do ambiente de trabalho que podem resultar em 

cargas cognitivas inadequadas podemos identificar: o volume de trabalho; a falta de liberdade 

no trabalho; a responsabilidade; a falta de reconhecimento ou valorização; a pressão temporal; 

o medo de errar; o tipo de atitude da chefia; o conflito entre papéis; e as limitações no desen-

volvimento profissional (Tuomi et al., 1991; Bugajska et al., 2005; Ilmarinen et al., 2005). 

Cada vez mais os fatores psicossociais requerem uma maior investigação por parte da 

sociedade. Na união europeia, a exposição a fatores psicossociais é reportada por grande parte 

dos operadores, com consequência para os mesmos, para os seus locais de trabalho e para a 

sociedade em geral (Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho, 2000). 

De acordo com a Organização Internacional do Trabalho (OIT), caracterizam-se fatores 

psicossociais através das interações entre a gestão, a organização, o conteúdo, as condições 

ambientais, as condições organizacionais, as competências dos operadores e as necessidades 

dos mesmos (Leka et al., 2010).  

Particularmente, a introdução de tecnologias estratégicas como meios de produção efe-

tiva, o uso de contratos de trabalho temporário, a gestão da qualidade, o aumento das horas 

de trabalho e o aumento do outsourcing, fazem com que estes riscos sejam cada vez mais 

significativos.  

 Assim sendo, estas mudanças irão ocasionar um impacto negativo na qualidade do am-

biente psicossocial no trabalho devido à uma menor previsibilidade, maior insegurança no 

emprego, aumento da sobrecarga, à maior pressão na realização do trabalho, às fortes exigên-

cias emocionais no mesmo, entre outros fatores. 

Segundo a Autoridade de Condições de Trabalho (ACT) as consequências dos fatores 

de risco psicossociais são o resultado da exposição do operador a situações de risco. Podemos 

identificar as seguintes consequências ou sintomas (ACT, 2012): 

• Comportamentais: Aumento do consumo de álcool, da automedicação, do tabaco 

e da cafeina; conflitos interpessoais e familiares; falta de cooperação; agressivi-

dade; faltas ao trabalho e aos seus compromissos. 

• Físicos: Lesões ou transtornos músculo-esqueléticos; alergias; dificuldade respira-

tória; hipertensão e problemas cardiovasculares; insónias; fadiga. 

• Psicológicos: Nervosismo e irritabilidade acrescida; aumento da tristeza e da ansi-

edade; esgotamento; depressão; oscilação emocional; instabilidade afetiva. 

2.3.1. Estudos realizados com o objetivo de estudar os fatores psicosso-

ciais  

A utilização do COPSOQ, como forma de estudar os fatores psicossociais, em vários 

sectores, é cada vez mais usual. Através da tabela 2.2 pode-se observar alguns dos estudos 

até hoje realizados. 
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Tabela 2.2 - Estudos realizados para avaliar os fatores psicossociais. 

 

 Desconforto 
O conceito de desconforto é geralmente associado à sensação de dor que surge quando 

o bem-estar é afetado negativamente e consequentemente influencia a motivação do operador 

para efetuar as diversas tarefas (Menegon et al., 2019).  

Segundo Vink e Hallbec, o conforto é a sensação de relaxamento de uma pessoa em 

relação ao seu ambiente e o desconforto é considerado um estado desagradável do corpo hu-

mano em relação ao seu ambiente físico. O conforto e o desconforto podem ser definidos do 

mesmo modo, mas envolvem características específicas diferentes, por exemplo (Vink et al., 

2012): 

• Atividades: As características do contexto ambiental durante a realização de ativi-

dades podem influenciar o conforto. O contexto e a especificidade das atividades 

são fatores importantes quando se avalia e analisa o conforto.  

• Contornos: O efeito do contorno de um sistema envolve as características relacio-

nadas ao contexto físico. Os contornos de sistemas que estão em contacto com o 

corpo humano, influenciam o conforto.  

• Diferentes regiões corporais: Ao se avaliar o conforto e desconforto de um sistema 

é importante compreender que a perceção de conforto ou desconforto pode ser 

díspar nas diferentes regiões corporais.  

• Esforço físico: O desconforto está relacionado com o esforço físico e musculoesque-

lético. O uso de escalas de conforto e desconforto são úteis na avaliação do descon-

forto na realização de atividades que, por exemplo, impliquem posturas dinâmi-

cas, estáticas, não adequadas ou repetitivas.  

Área, Autores e 

Ano do  

estudo 

Resumo dos resultados 

Funcionários  

Administrativos 

(Lima et al., 2016) 

• As subescalas que comportam risco para a saúde são as seguintes: 

Exigências Cognitivas, Ritmo de Trabalho, Insegurança Laboral, 

Confiança Horizontal, Transparência do Papel Laboral, Signifi-

cado do Trabalho, Comunidade Social no Trabalho, Autoeficácia 

e Confiança Vertical, sendo a Transparência do Papel Laboral a 

subescala que acarreta maior risco para a saúde dos funcionários. 

Higiene Pública 

(Dionísio, 2013) 

• As subescalas que comportam risco para a saúde são as seguintes: 

Influência no trabalho e Compromisso Face ao Local de Trabalho, 

contudo a Influência no trabalho é a subescala que acarreta maior 

risco para a saúde dos funcionários. 

Serviços  

Municipais 

(Cardoso, 2012) 

• As subescalas que comportam risco para a saúde são as seguintes: 

Exigências Cognitivas e Insegurança laboral, sendo a Insegurança 

Laboral a subescala que acarreta maior risco para a saúde. 
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• Input sensorial: O uso de diferentes canais sensoriais pode influenciar o conforto, 

por exemplo, o tato e a visão. Outros fatores, como a atenção, também podem in-

fluenciar o conforto.  

De forma a avaliar o desconforto é necessário utilizar instrumentos que avaliem aspetos 

físicos e psicológicos tais como, antropometria, dor, emoções, espaço disponível, estética, mo-

vimentos, tensão muscular, entre outros (Menegon et al., 2019). 

  Perceção de Esforço  
A avaliação subjetiva do nível de exercício físico e da carga de trabalho depende da 

perceção das pessoas sobre o seu sistema respiratório ou muscular, como por exemplo, dor, 

dificuldade em respirar e fadiga, durante a realização de uma tarefa ou exercício. Essas per-

ceções designam-se de perceção de esforço (Chen et al., 2017).  

A perceção de esforço é expressa como sendo a intensidade subjetiva do desconforto, 

da fadiga, do esforço e da tensão que ocorrem durante a realização de atividade física. A aná-

lise da perceção de esforço tem como objetivo avaliar o esforço físico (Tiggemann et al., 2010).  

Segundo Borg (1982), a perceção de esforço é o indicador do grau de tensão física. A 

classificação geral da perceção de esforço integra várias informações, incluindo sinais extraí-

dos do sistema musculoesquelético, das funções cardiovasculares e respiratórias centrais e do 

sistema nervoso central. Todos esses sinais, perceções e experiências são integrados na dimen-

são de perceção de esforço (Borg, 1982).  

  Sintomatologia Musculoesquelética 
Segundo a OMS, as doenças relacionadas com o trabalho são consideras patologias mul-

tifatoriais onde as condições, a atividade profissional e o ambiente no trabalho contribuem 

para a sua ocorrência. Na maioria dos postos de trabalho, cada operador realiza as suas ativi-

dades específicas num curto espaço de tempo, influenciando o operador a cumprir as suas 

funções no tempo estipulado, mesmo que as mesmas acarretem riscos para a sua saúde 

(WHO, 1985). 

Devido ao aumento das exigências no setor da indústria, é imprescindível monitorizar 

e antecipar a ocorrência de sintomatologias musculosqueléticas dos operadores. Esta pode ser 

feita através de vários processos, como a análise do posto de trabalho, a avaliação e controlo 

do risco de lesões musculosqueléticas, a observação da saúde do operador, o acompanha-

mento médico e a formação do operador (Serranheira et al., 2003). 

Existem dois tipos de processos para recolha de informação sobre a sintomatologia mus-

culoesquelética (Serranheira et al., 2003): 

• Questionários de autoavaliação, aplicados em todos os postos de trabalho, com o 

objetivo de avaliar a sintomatologia e, consequentemente, monitorizar os níveis de 

desconforto, incómodo ou dor, nas diferentes regiões corporais; 

• Questionários e procedimentos médicos, com o objetivo de recolher sinais ou sin-

tomas que se relacionem com o aparecimento ou desenvolvimento de lesões rela-

cionadas com o trabalho. 
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Os postos de trabalho que apresentem a prevalência de sintomas, desconforto ou dor de 

forma significativa, devem ser tidos em conta para uma futura investigação. Uma das formas 

de avaliar a sintomatologia é a monitorização da dor, desconforto ou incómodo, pois as mes-

mas poderão vir a diminuir a capacidade para o trabalho do operador (Serranheira et al., 2003). 

A verificação de fatores de risco para as LMERT, sobretudo a repetibilidade dos movi-

mentos, a ausência de pausas, as posturas extremas e um grande esforço muscular, quando 

relacionadas com a dor, desconforto ou incómodo, podem ser interpretados como os primei-

ros sinais de alerta. Os postos de trabalho onde se verifiquem tais condições terão de ser in-

tervencionados o mais breve possível (Serranheira et al., 2003). 

2.6.1. Estudos realizados com o objetivo de estudar a sintomatologia 

musculoesquelética 

A utilização do QNM, como forma de estudar a sintomatologia musculoesquelética, em 

vários sectores, é cada vez mais usual, através da tabela 2.3 pode-se observar alguns dos es-

tudos até hoje realizados. 

 

Tabela 2.3 - Estudos realizados para avaliar a sintomatologia musculoesquelética. 

 

Área, Autores e 

Ano do  

estudo 

Resumo dos resultados 

Adolescentes 

(Teixeira, 2014)  

• 80.8% dos adolescentes do estudo apresentam sintomatologia em 

pelo menos uma região corporal; 

• Percentagem de sintomatologia reportada nas diferentes regiões 

corporais: 

Ombros – 29,8%; Região Torácica – 25,3%; Ancas/Coxas – 25,3%; 

Pescoço – 23,4%; Região Lombar – 22,8%, estas são as regiões maior 

percentagem. 

Adolescentes 

(Ferreira, 2014)  

• A região corporal com maior prevalência de sintomatologia nos úl-

timos 12 meses foi a região lombar com 50,8%. 

Adolescentes 

(Santos, 2013)  

• As regiões com maior destaque, analisando a prevalência de sinto-

matologia são: Pescoço – 55,7%; Região Lombar - 44,08%.  

Operador num 

lar de idosos 

(Sousa, 2012)  

• Amostra com 140 operadores; 

• 86,6% dos operadores apresentou pelo menos uma sintomatologia; 

• Verificou-se uma maior sintomatologia em idades compreendidas 

entre os 42 e os 49 anos; 

• Percentagem de sintomatologia reportada nos últimos 12 meses nas 

diferentes regiões corporais: 

Região Lombar – 50%; Região Torácica – 46,3%; Pescoço – 44%;  

• Maior percentagem de sintomatologia para os operadores que tra-

balhem por turnos do que para os operadores com horário fixo.  
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3.  

METODOLOGIA 

Neste capítulo é apresentada a metodologia adotada para a realização do estudo. 

  Apresentação da Empresa 
A Volkswagen é uma empresa ligada à indústria automóvel, que produz e comercializa 

veículos. Foi fundada na Alemanha e a sua sede localiza-se em Wolfsburg. Atualmente é uma 

das maiores organizações a nível mundial, conseguindo estar presente em mais de 150 mer-

cados em todo o mundo e produzindo veículos em 14 países. 

A Volkswagen Autoeuropa é a fábrica representante do Grupo Volkswagen em Portu-

gal, foi fundada em 1991 em Palmela, Setúbal. Atualmente, é uma das maiores empresas do 

país, sendo esta o maior investimento estrangeiro a nível nacional. A fábrica produz automó-

veis de diversas marcas, sendo hoje em dia produzidos os modelos Sharan e T-Roc da marca 

Volkswagen e o modelo Alhambra da marca SEAT. 

Nos últimos anos, a área de Industrial Engineering & Lean Management, mais especifica-

mente, o departamento de ergonomia tem efetuado inúmeros estudos. Destacando-se alguns 

questionários de autorrelato, cuja intenção é de identificar possíveis lacunas nos postos e nos 

processos de trabalho, de forma a trazer mais valias para os operadores e para a empresa. 

 Faseamento do Estudo 
Para o planeamento e realização deste estudo, dividiu-se o mesmo em 8 fazes, a primeira 

fase refere-se à definição dos objetivos do estudo, com base no projeto apresentado pela em-

presa. De seguida, procedeu-se à observação dos postos de trabalho, assim como a descrição 

das respetivas características revelantes para o estudo, tais como, o número peças que eram 

medidas nos postos de trabalho, o número de fixtures que eram utilizadas para fixar as peças 

à parede de medição, entre outras informações relevantes para o estudo. Posteriormente, rea-

lizou-se uma revisão da literatura, assim como uma análise das diversas metodologias e ques-

tionários existentes, relativamente à avaliação dos recursos físicos e mentais, às exigências 

físicas e psicossociais do trabalho e às consequências do trabalho, nomeadamente, a sintoma-

tologia musculoesquelética e o stress no trabalho, reportados pelo operador. A quarta fase 
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tem como base a definição do protocolo e as metodologias a aplicar, isto é, a seleção dos par-

ticipantes, a duração do teste e a construção do questionário a aplicar. Posteriormente aplicou-

se o pré-teste e, consequentemente, retificou-se algumas perguntas e explicações. Seguiu-se a 

aplicação do questionário e a respetiva recolha dos dados. Por fim, analisou-se os dados e 

efetuou-se a discussão dos resultados, com o objetivo de responder às perguntas de investi-

gação previamente estabelecidas, obtendo-se as conclusões, as limitações e algumas sugestões 

de trabalho futuro. A figura 3.1 apresenta a metodologia aplicada no estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A definição do protocolo para a resposta ao questionário foi elaborada com base nos 

critérios estabelecidos pela Volkswagen Autoeuropa. A aplicação do questionário teve a du-

ração de aproximada de 4 semanas, sendo que o questionário apenas era aplicado aos opera-

dores que estivessem presentes no turno de produção, dependendo assim da rotação da 

equipa. Para tal, foi necessário passar por diversas etapas: 

• Reunião: Apresentação do projeto ao manager, aos supervisores e às suas equipas, 

bem como os critérios de aceitabilidade e preenchimento de um consentimento in-

formado, autorizando a participação no estudo e a recolha e utilização dos dados 

pessoais (Anexo A); 

1. Definição dos objetivos 

 

2. Observação dos postos de trabalho 

3. Revisão da literatura 

 

4. Definição do protocolo e metodologias a aplicar 

5. Aplicação do pré-teste e respetivas melhorias 

6. Aplicação do questionário 

 

7. Análise e discussão dos resultados 

8. Conclusões, limitações e sugestões de trabalho futuro 

 
Figura 3.1 - Metodologia aplicada no estudo. 
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• Aplicação do pré-teste: O pré-teste foi efetuado por dois operadores, um de cada 

equipa, e foi efetuada nas mesmas condições de espaço e tempo disponíveis para a 

resposta ao questionário. 

• Aplicação do Questionário: O tempo para responder ao questionário teve, aproxi-

madamente, uma duração de 20 minutos, pois não se poderia colocar em causa a 

programação de tarefas do turno; 

• Apresentação dos Resultados: Apresentação dos resultados obtidos no estudo ao 

manager e aos supervisores. 

 

Para a realização deste estudo, foi necessário reforçar as medidas já existentes, tais como, 

a limpeza do local do preenchimento do questionário, bem como do material usado para o 

preenchimento do mesmo. 

3.2.1. Seleção das Estações de Trabalho  

A seleção das estações de trabalho foi feita com base na elevada percentagem de opera-

dores com doenças medicamente diagnosticadas, e no desconhecimento da situação atual dos 

postos de trabalho e dos operadores do Measuring. Foram selecionadas 2 estações de trabalho, 

o Geometric Control (GC) (Figura 3.2) e o Masterbuck & Cubbing (MC) (Figura 3.2).  

 

 

As duas estações de trabalho selecionadas envolvem tarefas bastante dinâmicas e vari-

adas. Relativamente ao GC, esta equipa tem como principal objetivo a medição e a pré-avali-

ação dos relatórios das peças que são produzidas na Volkswagen Autoeuropa. Tais tarefas 

provocam um grande esforço físico e cognitivo nos operadores, pois são estes que preparam 

a mesa onde vai ser efetuada a medição, transportam as fixtures e as peças que irão ser medi-

das. Após medirem e fazerem uma pequena avaliação da medição, têm de colocar todas as 

fixtures utilizadas e as peças medidas nos respetivos locais de armazenamento. Existem postos 

Figura 3.2 - Geometric Control. Figura 3.3 - Masterbuck & Cubbing. 
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de trabalho no GC onde estas tarefas são executadas cinco a seis vezes por turno de produção, 

dependendo da dimensão e especificação da peça. 

Por sua vez, o principal objetivo da equipa do MC é avaliar as peças dos modelos que 

ainda estão em fase de estudo e, como tal, sofrerão ainda algumas alterações até ao seu lança-

mento. Estas peças podem ser destinadas a modelos produzidos na Volkswagen Autoeuropa 

ou a outra fábrica pertencente ao grupo. Nestes postos de trabalho a avaliação e interpretação 

dos resultados é muito mais detalhada do que no GC, por conseguinte, o número de peças 

que é analisado por dia é muito inferior ao do GC e por vezes as tarefas não ficam concluídas 

num só turno. 

3.2.2. Participantes 

A participação dos operadores neste estudo foi voluntária, sendo que existe um requi-

sito a cumprir: a sua qualificação deve ser superior a 1 ano no posto de trabalho em estudo. 

Salientar que devido à situação pandémica, havia operadores em situação de Lay-off, o que 

impossibilitou a sua participação no estudo. Desta forma o número de participantes por cada 

equipa está representado na tabela 3.1. 

Tabela 3.1 - Participantes do estudo. 

 

 

 

 

 

3.2.3.  Desenvolvimento do Questionário Global 

Para o desenvolvimento do questionário global aplicado (Anexo B), realizou-se uma re-

visão da literatura relativamente aos temas que iriam ser estudados. De acordo com os objeti-

vos do estudo, foram utilizados questionários e metodologias, no questionário global, de 

forma a darem resposta às perguntas de investigação, tais como: 

• Índice de Capacidade para o Trabalho; 

• Copenhagen Psychosocial Questionnaire; 

• Escala de Borg; 

• Questionário Nórdico Musculosquelético. 

 

Índice de Capacidade para o Trabalho 

No decorrer de uma investigação do Finnish Institute of Occupational Health (FIOH) 

sobre a capacidade para o trabalho e a sua relação com os restantes fatores, elaborou-se o 

Work Ability Index (WAI). O WAI permite a avaliação da capacidade para o trabalho, tendo 

por base de análise as exigências do trabalho, tanto físicas como mentais, o estado de saúde 

do operador e seus recursos (Tuomi et al., 2001). 

 Geometric Control Masterbuck & Cubbing 

População (N) 17 18 

Amostra (n) 16 17 
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O WAI foi traduzido e reajustado para português, e a sua designação em português é 

Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT) (Cotrim et al., 2008). 

O ICT avalia a capacidade para o trabalho, ao nível de exames de saúde e estudos do 

posto de trabalho. É um questionário de autoadministração sendo constituído pelos seguintes 

itens (Silva et al., 2005): 

1 – Capacidade de trabalho atual comparada com o seu melhor (0-10 pontos); 

2 – Capacidade de trabalho em relação às exigências da atividade (2-10 pontos); 

3 – Número de doenças atuais diagnosticadas medicamente (1-7 pontos); 

4 – Estimativa do grau de incapacidade para o trabalho devido a doença (s) (1-6 pontos); 

5 – Absentismo durante o último ano (1-5 pontos); 

6 – Prognóstico da capacidade de trabalho para daqui a dois anos (1, 4 ou 7 pontos); 

7 – Recursos psicológicos (1-4 pontos). 

Cada um dos itens terá uma pontuação final atribuída, por consequência da pontuação 

de cada uma das questões que constitui o mesmo. O item 2 foi calculado através de uma média 

ponderada, dando-se maior relevância às exigências físicas (1,5) do que às exigências mentais 

(0,5). A pontuação do item 7 foi obtida de acordo com o somatório das pontuações de cada 

sub-item. A pontuação final do ICT resulta da adição das pontuações finais de cada item. A 

mesma variará entre 7 e 49 pontos, e representa o nível de capacidade para o trabalho e os 

objetivos das medidas a implementar (Tabela 3.2). 

 

Tabela 3.2 - Interpretação dos resultados do Índice de Capacidade para o Trabalho. 

 

Para o operador que possua uma capacidade para o trabalho “Excelente”, é indispensá-

vel que o mesmo receba informações sobre o modo como poderá manter a mesma. Se o ope-

rador tiver uma capacidade para o trabalho “Bom”, é fundamental impedir que esta diminua, 

e se possível, fazer com que a mesma evolua para “Excelente”. No caso de o operador possuir 

uma capacidade para o trabalho “Moderado”, é imprescindível a recomendação de medidas 

para a melhoria da mesma. Por fim, se o operador possuir uma capacidade para o trabalho 

“Pobre”, é necessária uma intervenção urgente de modo a aumentar a sua capacidade (Silva 

et al., 2011). 

Utilizando este método durante vários anos, conseguir-se-á acompanhar a capacidade 

de cada operador. Contudo, com o apoio deste instrumento poder-se-á identificar operadores 

e locais de trabalho que requeiram uma intervenção. Com a ajuda deste instrumento é possível 

acompanhar as alterações de capacidade de forma individual ou em grupo (Matinez et al., 

2008; Costa, 2008; Silva et al., 2011).  

Pontuação Capacidade para o trabalho Objetivo das medidas a implementar 

7-27 Pobre Restaurar a capacidade para o trabalho 

28-36 Moderado Melhorar a capacidade para o trabalho 

37-43 Bom Sustentar a capacidade para o trabalho 

44-49 Excelente Manter a capacidade para o trabalho 
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Copenhagen Psychosocial Questionnaire  

O Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ) foi criado por Kristensen e Borg 

contando com o contributo do Danisjh National Institute for Occupational Health in Cope-

nhagen (Nubling et al., 2006).  

Abrange uma diversificada gama de conceitos e teorias, como a teoria do esforço-re-

compensa, o modelo do stress organizacional de Michigan, o modelo de exigência-controlo-

suporte social, o modelo das características do trabalho e por fim a abordagem sociotécnica, 

tentando explicar os fatores de risco psicossociais no trabalho, como uma consequência das 

exigências do trabalho e do baixo apoio social (Kristensen et al., 2005; Pejtersen et al., 2010). 

Este instrumento segue um conceito multidimensional, numa metodologia tripartida. 

Reúne o consenso internacional quanto à sua validade, modernidade e compreensibilidade 

na avaliação de muitas das mais relevantes dimensões psicossociais inerentes ao contexto la-

boral (Silva et al., 2012). 

O COPSOQ foi reformulado, passando a denominar-se por COPSOQ II e é composto 

por três versões distintas: a versão curta é usada para aplicação no local de trabalho a versão 

média, para profissionais de saúde ocupacionais e a versão longa, para investigadores. Todas 

as versões medem os riscos psicossociais e os seus efeitos na saúde (Pejtersen et al., 2010; Silva 

et al., 2012).  

O COPSOQ II é considerado um dos instrumentos mais eficazes para identificar e quan-

tificar a exposição a fatores de risco psicossociais. Na figura 3.4 é possível observar a relação 

entre as suas variáveis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Exigências: 

• Exigências quantitativas;  

• Ritmo de trabalho; 

• Exigências cognitivas; 

• Exigências Emocionais. 

 

Relações sociais e Liderança: 

• Previsibilidade; 

• Transparência do papel  
laboral desempenhado; 

• Conflito de papéis laborais; 

• Qualidade da liderança; 

• Apoio social dos colegas; 

• Apoio social de superiores; 

• Justiça e respeito; 

• Confiança Horizontal; 

• Confiança Vertical; 

• Conflito trabalho/família; 

• Comunidade social no  
trabalho; 

• Reconhecimento. 

 

Resultados: 

• Saúde;  

• Problemas em dormir; 

• Burnout; 

• Stress; 

• Sintomas depressivos; 

• Comportamentos 
ofensivos. 

 

 

Influência/Possibilidade 

de desenvolvimento: 

• Influência no trabalho; 
• Possibilidades de  

desenvolvimento; 
• Significado do trabalho; 
• Compromisso face ao  

local de trabalho; 
• Autoeficácia. 

 

Parâmetros adicionais: 

• Insegurança laboral; 

• Satisfação no trabalho. 

 
Figura 3.4 - Relação entre as variáveis do COPSOQ (Eurocontrol Guidelines, 2010 citado por Rosário, 2013). 
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A versão média foi a versão selecionada para o estudo por não ser excessivamente longa, 

foi a versão utilizada na população ativa portuguesa para obtenção dos valores de referência. 

Esta é também a versão maioritariamente utilizada em estudos internacionais, o que nos per-

mitirá comparações entre a nossa realidade laboral e a de outros países (Silva et al., 2012).  

Esta versão é constituída por 76 questões divididas em 29 subescalas. A maioria dos 

itens destas subescalas é respondida segundo uma escala do tipo Likert de 1 a 5 pontos. A 

média de cada uma subescala é situada em tercis, tendo estes dois pontos de corte, 2,33 e 3,66. 

De acordo com a interpretação de cada subescala, quando maior o valor, melhor ou quanto 

maior o valor, pior, serão efetuadas as avaliações das mesmas. Estas poderão ser favoráveis 

para a saúde e por isso ser-lhes-á atribuída a cor Verde, se as mesmas estiverem numa situação 

intermédia, consequentemente ser-lhes-á atribuída a cor Amarela ou se criarem um risco para 

a saúde do operador, ser-lhes-á atribuída a cor Vermelha (Silva et al., 2012). 

Na observação dos resultados da aplicação do COPSOQ II, devemos identificar quais as 

potenciais áreas de risco a intervir. A identificação destes riscos não é o fim do procedimento, 

devemos sim, identificar quais as estratégias mais eficazes para os prevenir. 

Escala de Borg 

Para a avaliação da perceção de esforço, a escala geralmente utilizada denomina-se de 

Escala de Borg CR-10 (Borg, 1982). Esta foi desenvolvida com o objetivo de ajudar atletas a 

monitorizar e a determinar a intensidade de exercício físico. A Escala de Borg CR-10 usa nú-

meros e palavras simples para descrever a perceção de esforço físico e a intensidade de exer-

cício físico. Comparada com outros métodos para avaliar a intensidade do esforço, é conside-

rada uma forma de avaliação rápida e económica (Chen et al., 2017). Na tabela 3.3 está descrito 

o significado de cada pontuação da Escala de Borg. 

 

Tabela 3.3 - Escala de Borg CR-10, adaptada de (Borg, 1982). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 Repouso 

1 Demasiado leve 

2 Muito, muito leve 

3 Muito leve 

4 Leve 

5  Moderadamente leve 

6 Moderado 

7 Moderadamente intenso 

8 Intenso 

9 Muito intenso 

10 Exaustivo 
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Questionário Nórdico Musculoesquelético (QNM) 

Este instrumento foi criado por Kuorinka em 1987 e tem como principal objetivo a iden-

tificação de sintomatologias músculo-esqueléticas do operador. No ano de 2010 foi validado 

e adaptado para a população portuguesa, onde foi incluída uma escala numérica da dor, de 

zero (sem dor) a dez (dor máxima), para cada uma das regiões anatómicas (Mesquita et al., 

2010). 

Na aplicação do QNM, o operador responderá a vinte e sete questões dicotómicas re-

fentes a nove regiões anatómicas (pescoço, ombros, cotovelos, punhos/mãos, região torácica, 

região lombar, ancas/coxas, joelhos e tornozelos/pés). Para facilitar a interpretação do ope-

rador, o autor inicial do questionário incluiu um diagrama corporal, destacando as áreas cor-

porais envolvidas (Kuorinka et al., 1987). 

Os operadores responderam às seguintes questões (Mesquita et al., 2010): 

• Nos últimos 12 meses, teve algum problema (dor, desconforto ou dormência) nas 

seguintes regiões; 

• Nos últimos 12 meses teve de evitar as suas atividades normais devido a algum pro-

blema (dor, desconforto ou dormência) nas seguintes regiões; 

• Nos últimos 7 dias, teve algum problema (dor, desconforto ou dormência) nas se-

guintes regiões; 

• Caso tenha tido algum problema (dor, desconforto ou dormência) nos últimos 7 dias, 

qual a sua intensidade. 

3.2.4. Análise dos Resultados 

O principal objetivo deste estudo é efetuar uma análise dos postos de trabalho do centro 

de medições, Measuring (ME), na empresa Volkswagen Autoeuropa, avaliando parâmetros 

relativos à capacidade para o trabalho, aos fatores psicossociais, ao esforço após um dia de 

produção e à sintomatologia musculosquelética reportada. Para a análise descritiva dos dados 

utilizou-se o software Microsoft Office Excel e para a aplicação dos testes estatísticos utilizou-

se o software Statistica. 

Foi utilizado o ICT para a avaliação da capacidade para o trabalho. Este classifica os 

operadores segundo a pontuação que os mesmos obtêm após serem avaliados em 7 itens, 

sendo que esta pontuação varia de 7 (Pobre) a 49 (Excelente) pontos. 

Relativamente aos fatores psicossociais, estes são avaliados através do COPSOQ e cada 

uma das subescalas que o constitui será avaliada e analisada em separado, sendo que cada 

subescala obterá uma pontuação entre 1 a 5 pontos. 

Para a análise do esforço percecionado pelo operador, é utilizada a escala de Borg de-

tendo como extremos 0 (Repouso) e 10 (Exaustivo). 

Relativamente à sintomatologia musculosquelética, esta foi avaliada através do QNM e 

foram analisadas quais as regiões corporais onde foram sentidos problemas nos últimos 12 

meses e nos últimos 7 dias, sendo que foi também avaliada a intensidade do problema dos 

últimos 7 dias caso tenha existido, variando de "sem dor" até "dor máxima". 
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De forma a ser avaliada a correlação entre a capacidade para o trabalho e os fatores 

psicossociais foram utilizados testes estatísticos. Assim sendo, é necessário estudar as amos-

tras seguem uma distribuição normal, pois poderão ser aplicados dois tipos de testes: o teste 

de Kolmogorov-Smirnov ou o teste de Shapiro-Wilk, sendo que o teste Shapiro-Wilk é o mais 

adequado para amostras de pequena dimensão (Marôco, 2007). 

Quando as amostras possuem uma grande dimensão, superiores a 30, têm tendência a 

seguir uma distribuição normal. No entanto amostras cuja dimensão seja mais pequena, infe-

riores a 30, tendem a seguir uma distribuição do Qui-Quadrado ou de t-Student (Marôco, 

2007). 

Depois do estudo da normalidade da amostra, existem dois tipos de testes que poderão 

ser aplicados: testes paramétricos e testes não-paramétricos. De um modo geral, os testes pa-

ramétricos são mais robustos que os testes não-paramétricos para amostras de grande dimen-

são. Para amostras de pequena dimensão os testes não-paramétricos serão mais robustos, caso 

as variáveis não verifiquem os pressupostos, como é o caso da normalidade (Marôco, 2018). 

Caso a amostra siga uma distribuição normal, deverão ser realizados testes paramétricos e 

caso a amostra não siga uma distribuição normal, deverão ser realizados testes não-paramé-

tricos. Realçar o facto de os testes não-paramétricos serem indicados para amostras mais pe-

quenas (Hoskin, 2012). A figura 3.5 apresenta o procedimento de seleção dos testes estatísti-

cos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Será atribuído um nível de significância de α=0,05 para os testes estatísticos menciona-

dos acima. Para a avaliação da normalidade, será considerado que cada uma das equipas, GC 

e MC, corresponde a uma amostra. 

 

Teste de Shapiro-Wilk Teste de Kolmogorov-Smirnov 

Testes Paramétricos: 

• Coeficiente de correlação de 
Pearson; 

Não 

Testes Não Paramétricos: 

• Coeficiente de correlação de 
Spearman; 

Amostra normalmente distribuída? 

Tamanho da amostra 

 
n > 30 

 

n ≤ 30 

Sim 

Figura 3.5 - Procedimento de seleção dos testes estatísticos. 
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Coeficiente de Correlação de Spearman  

O Coeficiente de Correlação de Spearman (ρ) mede a intensidade da relação entre vari-

áveis. O coeficiente varia entre (+1) e (-1). Caso o coeficiente seja muito próximo (+1), indica 

que quanto maior a variável, maior é a que se correlaciona. No caso de o coeficiente ser muito 

próximo de (- 1), indica que quanto maior a variável, menor ela se correlaciona. Quando se 

mede a correlação entre variáveis, se se obtiver (+1) significa que existe uma relação linear 

perfeita e positiva, de outro modo (-1) significa uma relação linear perfeita e negativa. Valores 

próximos de zero para o coeficiente de correlação linear indicam uma baixa associação linear 

entre as variáveis (Reis, 1998).  
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4.  

APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DOS 

RESULTADOS 

No quarto capítulo são apresentados e discutidos os resultados obtidos no decorrer do 

estudo. Este capítulo encontra-se dividido em sete subcapítulos, tais como a análise dos postos 

de trabalho, a caracterização sociodemográfica, a caracterização da capacidade para o traba-

lho, avaliação dos fatores de risco psicossociais, a perceção do esforço, a sintomatologia mus-

culoesquelética e a correlação entre a capacidade para o trabalho e os fatores psicossociais. 

 Análise dos postos de trabalho 
Através da análise dos postos de trabalho foi possível verificar diversos fatores que até 

então não tinham sido aferidos: o número de peças medidas, o número de peças que necessi-

tam de montagem das fixtures, o número de fixtures por montar, o rácio entre o nº de fixtures 

por montar e o nº de peças que necessitam de montagem das fixtures, a percentagem de fixtures 

que é colocada entre a cintura e os ombros dos operadores (zona favorável), a percentagem 

de fixtures que é colocada fora da zona favorável (zona não favorável) e o peso médio das 

fixtures.  Na tabela 4.1 apresenta-se a análise realizada nos postos de trabalho. 

 

Tabela 4.1 - Análise dos postos de trabalho do Measuring. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nº de peças medidas (unid.) 97 

Nº de peças sem estrutura de medição (uind.) 52 de 97 

Nº de fixtures por montar (unid.) 229 

Rácio (Nº de fixtures por montar/ Nº peças sem estrutura) 4.4 

Zona favorável (%) 47,2 

Zona não favorável (%) 52,8 

Peso das fixtures (kg) 9,5 ± 2,3 
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Através da análise, verificou-se que eram medidas 97 peças pelos operadores do Me-

asuring, contudo, a frequência de medição era variável. Existiam dois tipos de preparação 

para o processo de medição, numa das preparações, os operadores tinham de montar as fix-

tures na parede de fixação, na outra, os operadores já tinham uma estrutura com todas as 

fixtures montadas e só tinham de agarrar a mesma com o empilhador e colocarem-na na zona 

de medição. Eram necessárias 229 fixtures, para se efetuarem as medições das 52 peças sem 

estrutura. Verificou-se que 52,8% das fixtures se encontravam ou abaixo do nível médio da 

cintura dos operadores e acima do nível médio dos ombros, o que é bastante prejudicial. Para 

agravar ainda mais a situação, verificou-se que o peso médio das fixtures era de 9,5kg, o que é 

bastante elevado, pois para ser medida uma peça são necessárias, em média, 5 fixtures. 

 Caracterização sociodemográfica 
Como referido anteriormente, o estudo efetuado no Measuring, foi aplicado a duas equi-

pas, a equipa do Geometric Control (GC) que é constituída por 16 operadores e a equipa do 

Masterbuck & Cubbing (MC), que é constituída por 17 operadores. Todos os operadores que 

responderam a este questionário são do sexo masculino. Na tabela 4.2 apresenta-se a caracte-

rização sociodemográfica dos operadores do estudo. 

 

Tabela 4.2 - Caracterização sociodemográfica dos operadores das equipas do GC e do MC. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Verificou-se que a idade média era superior no MC, 53,1 anos, e que o operador com a 

idade mais elevada, 65 anos, estaria integrado nesta mesma amostra. Relativamente ao peso 

dos operadores, este varia entre os 70 kg e os 109 kg, sendo a média ligeiramente superior no 

MC, 84,6 kg. A média das alturas dos operadores é muito similar, sendo novamente superior 

no MC, 175,5 cm, e varia entre os 163 cm e os 180 cm. Com esta informação, verificámos que 

o IMC é o mesmo nas duas amostras, 27,4 encontrando-se assim numa zona de pré-obesidade. 

O número de anos na equipa varia entre 1 ano e 27 anos e a média de anos, 16,9 anos, continua 

 GC  MC 

 Média e D. Padrão Média e D. Padrão 

Idade (anos) 49,3 ± 4,4 53,1 ± 5,1 

Peso (kg) 84,1 ± 9,7 84,6 ± 13,7 

Altura (cm) 175,1 ± 5,2 175,5 ± 7,3 

IMC 27,4 ± 2,7 27,4 ± 3,8 

Antiguidade (anos) 12,4 ± 7,6 16,9 ± 8,5 
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a ser superior no MC. Apenas 29,4% dos operadores do MC pratica exercício físico regular-

mente, sendo que no GC esta percentagem é superior, 56,3%. A percentagem de operadores 

que possuem um curso no ensino superior é de 19% no GC e de 6% no MC. 

  Avaliação da Capacidade para o Trabalho  
Na tabela 4.3 apresenta-se a caracterização do ICT das duas equipas que participaram 

no estudo, GC e MC.  

 

Tabela 4.3 - Caracterização do ICT das equipas do GC e do MC. 

Equipa 
Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 

Desvio 

Padrão 
Moda Mediana Mínimo Máximo 

GC 16 39,4 4,2 47,0 39,5 32,0 47,0 

MC 17 37,6 5,6 37,0 37,0 26,0 48,0 

 

Ambas as equipas possuem uma classificação de "Bom", pois encontram-se entre o in-

tervalo de 37 a 43 pontos, sendo superior para a equipa do GC, com 39,4 pontos, por conse-

guinte, o ICT médio para a população do Measuring foi de 38,5. No GC a moda é 47 pois este 

é o resultado mais frequentemente entre os restantes, o que é bastante positivo, visto que 47 

significa que os operadores têm uma excelente capacidade para o trabalho. Na equipa do MC 

encontra-se, apenas, um operador com uma classificação "POBRE". Comparando com os va-

lores de referência dos homens da indústria da população portuguesa (40,7 pontos), encon-

tram-se abaixo em ambas as equipas (Silva et al., 2011). 

 

Classificação do ICT 

Na figura 4.1 apresentam-se as percentagens de cada uma das classificações obtidas pe-

las equipas do ME.  

 

Figura 4.1 - Percentagens das classificações dos operadores para as equipas do GC e do MC. 

Verificou-se que a maior percentagem de operadores alocados a uma classificação foi 

na equipa do GC e foi de 56,25%, sendo também no GC a maior percentagem de operadores 

com classificação de "Bom" e "Excelente", com 68,75%. 
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Caracterização dos Itens do ICT 

De seguida, na tabela 4.4, apresentam-se os resultados de cada um dos 7 itens do ICT. 

Verificou-se que o item 3, em média, foi o que menos contribuiu para a pontuação final do 

ICT. 

Tabela 4.4 - Caracterização dos itens do ICT para as equipas do GC e do MC. 

Equipa Item Média 

Diferença da média 

para o máximo do 

item (%) 

Desvio 

Padrão 
Moda Mediana Mínimo Máximo 

GC 

1 8,1 27 1,1 8,0 8,0 5,0 10,0 

2 8,2 18 1,0 8,0 8,0 6,5 10,0 

3 3,8 46 2,3 1,0 3,0 1,0 7,0 

4 5,0 17 1,2 6,0 5,0 2,0 6,0 

5 4,8 5 0,6 5,0 5,0 3,0 5,0 

6 6,3 11 1,3 7,0 7,0 4,0 7,0 

7 3,3 17 0,6 3,0 3,0 2,0 4,0 

MC 

1 7,7 30 1,5 8,0 8,0 3,0 10,0 

2 7,6 24 1,1 8,0 8,0 4,5 9,5 

3 3,7 47 2,4 1,0 3,0 1,0 7,0 

4 5,2 14 0,9 6,0 5,0 4,0 6,0 

5 4,8 5 0,7 5,0 5,0 2,0 5,0 

6 5,4 23 2,1 7,0 7,0 1,0 7,0 

7 3,2 21 0,5 3,0 3,0 2,0 4,0 

 

Verificou-se que a diferença percentual, entre o valor médio de cada item e o máximo 

que ele pode obter, é superior no item 3, número de doenças atuais diagnosticadas por um 

médico, para ambas as equipas. O item 5, absentismo no último ano devido a doença, apre-

sentava a menor diferença percentual dos restantes itens para ambas as equipas, o que é bas-

tante positivo, pois significa que o absentismo é muito reduzido, sendo que a moda para am-

bas as equipas é igual a 5, que tem o significado de nenhum dia de absentismo nos últimos 12 

meses.  

Item 1 – Capacidade de trabalho atual comparando com o seu melhor 

Na tabela 4.5 apresenta-se a caracterização do ICT, correspondente à pontuação atribu-

ída de acordo com a resposta dada no item 1.  

 

Tabela 4.5 - Caracterização do ICT, segundo a pontuação do item 1, das equipas do GC e do MC. 

Equipa 
Pontuação 

Item 1 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

3 0 - - - - 

5 0 - - - - 

7 4 35,9 3,4 31,0 43,0 

8 7 38,0 3,1 31,0 44,0 

9 3 41,2 3,9 34,0 47,0 

10 2 47,0 - 47,0 47,0 
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Equipa 
Pontuação 

Item 1 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

MC 

3 1 26,0 - - - 

5 1 35,0 - - - 

7 4 35,9 3,5 32,0 44,0 

8 7 38,0 3,1 33,0 44,0 

9 3 41,2 5,5 33,0 48,0 

10 1 48,0 - - - 

 

Verificou-se, em ambas as equipas, que quando os operadores apresentam uma menor 

capacidade para o trabalho comparada com a sua melhor capacidade, apresentam, por conse-

guinte, uma média de ICT inferior. 

 

Item 2 – Capacidade de trabalho em relação às exigências da atividade 

Na tabela 4.6 e na tabela 4.7 apresentam-se as caracterizações do ICT, correspondentes 

às pontuações atribuídas de acordo com as respostas dadas nas perguntas 2.1 e 2.2. 

 

Pergunta 2.1 – Capacidade atual para o trabalho relativamente às exigências físicas 

Na tabela 4.6 apresenta-se a caracterização do ICT, correspondente à pontuação atribu-

ída de acordo com a resposta dada na pergunta 2.1. 

 

Tabela 4.6 - Caracterização do ICT, segundo a pontuação do item 2.1, das equipas do GC e do MC. 

Equipa 
Pontuação 

Item 2.1 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

2 0 - - - - 

3 3 34,5 2,3 31,0 37,0 

4 11 39,0 3,8 31,0 47,0 

5 2 45,0 2,0 43,0 47,0 

MC 

2 1 26,0 - - - 

3 4 33,0 2,6 33,0 36,0 

4 11 40,5 3,5 35,0 48,0 

5 1 47,0 - - - 

 

Verificou-se que os operadores com uma capacidade atual para o trabalho melhor, rela-

tivamente às exigências físicas, também apresentam resultado do ICT melhor. O número de 

operadores com a mesma resposta neste item é praticamente o mesmo em ambas as equipas. 

 

Pergunta 2.2 – Capacidade atual para o trabalho relativamente às exigências mentais 

Na tabela 4.7 apresenta-se a caracterização do ICT correspondente à pontuação atribu-

ída de acordo com a resposta dada na pergunta 2.2. 

Tabela 4.5 - Caracterização do ICT, segundo a pontuação do item 1, das equipas do GC e do MC. 
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Tabela 4.7 - Caracterização do ICT, segundo a pontuação do item 2.2, das equipas do GC e do MC. 

Equipa 
Pontuação 

Item 2.2 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

 3 1 31,0 - - - 

GC 4 12 38,5 3,6 31,0 47,0 

 5 3 42,0 6,3 32,0 47,0 

 3 2 31,5 5,5 26,0 37,0 

MC 4 11 40,0 4,2 32,0 47,0 

 5 4 42,5 5,9 33,0 48,0 

 

Verificou-se que os operadores com uma capacidade atual para o trabalho melhor, rela-

tivamente às exigências mentais, também apresentam resultado do ICT melhor. Nenhum dos 

operadores do Measuring, achou que a sua capacidade atual seria fraca ou muito fraca relati-

vamente às exigências mentais. 

 

Item 3 – Número de doenças atuais diagnosticadas por um médico 

Na tabela 4.8, apresenta-se a caracterização do ICT, correspondente à pontuação atribu-

ída de acordo com a resposta dada no item 3. 

 

Tabela 4.8 - Caracterização do ICT, segundo a pontuação do item 3, das equipas do GC e do MC. 

Equipa 
Pontuação 

Item 3 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

1 2 35,5 4,5 31,0 40,0 

2 5 37,0 3,4 32,0 41,0 

3 5 36,5 5,2 33,0 47,0 

4 3 39,0 3,0 36,0 42,0 

5 0 - - - - 

7 1 42,0 - - - 

MC 

1 2 36,0 4,0 32,0 40,0 

2 7 34,0 1,4 31,0 35,0 

3 4 39,5 5,2 26,0 48,0 

4 1 39,0 - - - 

5 1 40,5 - - - 

7 2 41,5 6,5 35,0 48,0 

 

O valor ponderado do item 3 obtém-se em função do número de doenças que foram 

diagnosticadas pelo médico. Em média, os operadores que obtiveram uma pontuação igual a 

1 ou 2 no item 3, obtiveram uma classificação do ICT de “Moderado” e os operadores que 

obtiveram uma pontuação de 3, 4, 5 ou 7 obtiveram uma classificação do ICT de “Bom”. Con-

tudo a média do ICT por pontuação, foi inferior quando a pontuação do item 3 foi igual a 2, 

na equipa do MC.  
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Item 4 – Estimativa do grau de incapacidade para o trabalho devido a doenças 

Na tabela 4.9 apresenta-se a caracterização do ICT, correspondente à pontuação atribu-

ída de acordo com a resposta dada no item 4.  

 

Tabela 4.9 - Caracterização do ICT, segundo a pontuação do item 4, das equipas do GC e do MC. 

Equipa 
Pontuação 

Item 4 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

2 1 32,0 - - - 

3 0 - - - - 

4 4 35,4 3,0 31,0 40,0 

5 3 38,1 2,1 35,0 42,0 

6 8 41,7 4,3 37,0 47,0 

MC 

2 0 - - - - 

3 1 34,0 - - - 

4 5 37,2 3,2 33,0 43,0 

5 5 37,1 2,5 35,0 44,0 

6 6 40,5 5,2 26,0 48,0 

 

Verifica-se que o menor valor médio do ICT se encontra no operador do GC, que atri-

buiu a pontuação mais baixa do item 4. Contudo o valor final de ICT mais baixo está alocado 

à maior pontuação atribuída ao item 4. 

 

Item 5 – Absentismo no último ano devido a doença 

Podemos verificar na tabela 4.10 a caracterização do ICT, correspondente à pontuação 

atribuída de acordo com a resposta dada no item 5.  

 

Tabela 4.10 - Caracterização do ICT, segundo a pontuação do item 5, das equipas do GC e do MC. 

Equipa 
Respostas 

Item 5 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

25-99 dias 0 - - - - 

10-24 dias 1 41,0 - - - 

1-9 dias 2 39,5 7,5 32,0 47,0 

Nenhum dia 13 38,6 4,8 35,0 47,0 

MC 

25-99 dias 1 31,0 - - - 

10-24 dias 0 - - - - 

1-9 dias 1 39,3 - - - 

Nenhum dia 15 38,3 5,1 26,0 48,0 

 

O ICT médio é inferior quando os operadores têm que se ausentar do seu trabalho entre 

25 a 99 dias devido a doença, contudo a média do valor final do ICT é superior quando os 

operadores têm que se ausentar do seu posto de trabalho entre 10 a 24 dias. Também foi veri-

ficado que o menor valor final do ICT foi obtido com o contributo da pontuação mais elevada 

deste item, através da resposta “Nenhum dia” na equipa do MC, o que não é muito coerente. 
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Item 6 – Prognóstico do próprio acerca da capacidade de trabalho para daqui a 

dois anos 

Na tabela 4.11 apresenta-se a caracterização do ICT dos operadores que responderam 

“Improvável”, “Talvez” ou “Quase de certeza” no item 6.  

 

Tabela 4.11 - Caracterização do ICT, segundo a pontuação do item 6, das equipas do GC e do MC. 

Equipa 
Respostas 

Item 6 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

Improvável 2 32 1,0 31,0 33,0 

Talvez 4 38,1 2,8 31,0 42,0 

Quase de certeza 10 40,4 4,0 34,0 47,0 

MC 

Improvável 0 - - - - 

Talvez 5 36,3 3,3 26,0 41,0 

Quase de certeza 12 39,2 4,4 32,0 48,0 

 

Verificou-se que a média do valor final do ICT foi aumentando de acordo com o au-

mento da capacidade de trabalho para daqui a dois anos em ambas as equipas, os dois opera-

dores que responderam improvável, estavam perto da idade da reforma. 

 

Item 7 – Recursos Psicológicos 

Na tabela 4.12 apresenta-se a caracterização do ICT dos operadores que responderam 

às perguntas 7.1, 7.2 e 7.3 no último item do ICT.  

 

Tabela 4.12 - Caracterização do ICT, segundo a pontuação do item 7, das equipas do GC e do MC. 

Equipa 
Respostas 

Item 7 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

Algumas vezes 1 35,0 - - - 

Frequentemente 13 37,7 4,7 32,0 47,0 

Sempre 2 39,0 8,0 31,0 47,0 

MC 

Algumas vezes 1 26,0 - - - 

Frequentemente 8 38,7 3,8 35,0 47,0 

Sempre 8 40,6 5,5 31,0 48,0 

 

Verificou-se que a média do ICT foi superior para a resposta “Sempre” em ambas as 

equipas, resposta essa que daria uma maior pontuação e que a média do ICT subia de acordo 

com o aumento da pontuação do Item 7. 

Resultados do ICT em função dos dados sociodemográficos 
 

Idade 

Na tabela 4.13 apresenta-se a relação entre o grupo etário e o ICT dos operadores das 

duas equipas.  
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Tabela 4.13 - Caracterização do ICT, segundo os grupos etários, das equipas do GC e do MC. 

Equipa 
Grupo 

Etário 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

41-45 2 35,5 3,5 32,0 39,0 

46-50 7 39,4 2,7 35,0 43,0 

51-55 5 42,6 4,2 36,0 47,0 

56-60 2 35,0 1,0 34,0 36,0 

61-65 - - - - - 

MC 

41-45 - - - - - 

46-50 6 39,6 3,5 36,0 48,0 

51-55 7 37,8 6,4 26,0 48,0 

56-60 3 34,0 1,1 33,0 36,0 

61-65 1 33,0 - - - 

 

Verificou-se que, em média, o ICT diminui à medida que o grupo etário aumenta, com 

a exceção entre os 51 e os 55 anos na equipa do GC. Foi também verificado que o operador 

com menor valor de ICT teria idades compreendidas entre os 51 e os 55 anos de idade.  

 

Índice de Massa Corporal 

Na tabela 4.14 apresenta-se a relação entre o IMC e o ICT dos operadores das duas equi-

pas.  

Tabela 4.14 - Caracterização do ICT, segundo a classificação do IMC, das equipas do GC e do MC. 

Equipa Classificação IMC 
Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

Variação Normal 4 36,7 5,7 31,0 47,0 

Pré-obesidade 9 39,5 4,8 32,0 47,0 

Obesidade Classe 1 3 37,8 3,8 32,0 43,0 

Obesidade Classe 2 - - - - - 

MC 

Variação Normal 5 35,7 5,3 26,0 48,0 

Pré-obesidade 7 40,6 4,3 32,0 48,0 

Obesidade Classe 1 4 38,6 3,8 31,0 42,0 

Obesidade Classe 2 1 42,0 - - - 

 

Verificou-se em ambas as equipas que a categoria de variação normal foi a que obteve 

uma média do valor final do ICT menor, seguindo-se a obesidade classe 1, a pré-obesidade e 

por fim a obesidade classe 2, contudo esta classificação foi obtida apenas por um operador. 

 

Prática de Exercício Físico 

Na tabela 4.15 apresenta-se a relação entre a prática regular de exercício e o ICT dos 

operadores das duas equipas. 
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Tabela 4.15 - Caracterização do ICT, segundo a prática de exercício físico, das equipas do GC e do MC. 

Equipa 

Pratica  

Regular de  

Exercício 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 
Sim 9 41,3 4,0 32,0 47,0 

Não 7 37,5 4,3 34,0 47,0 

MC 
Sim 5 39,9 5,9 26,0 48,0 

Não 12 35,3 5,3 31,0 44,0 

 

A média do valor final do ICT é superior para os operadores que praticam exercício 

físico (41,3) na equipa do GC, comparando com os que não praticam exercício físico (37,5). 

Contudo, ambas as equipas obtiveram classificação do ICT de “Bom”, com a exceção dos ope-

radores da equipa do MC que não praticam regularmente exercício físico que obtiveram "Mo-

derado". 

 

Estado Civil 

Na tabela 4.16 apresenta-se a relação entre o estado civil e o ICT dos operadores das 

duas equipas. 

 

Tabela 4.16 - Caracterização do ICT, segundo o Estado civil, nas equipas do GC e do MC. 

Equipa 
Estado 

Civil 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

Solteiro 0 - - - - 

Casado 11 40,0 3,2 36,0 47,0 

U. de Facto 3 38,0 6,5 32,0 47,0 

Divorciado 2 38,0 4,0 34,0 42,0 

MC 

Solteiro 1 26,0 - - - 

Casado 13 38,7 5,4 31,0 48,0 

U. de Facto 3 37 0,8 36,0 38,0 

Divorciado 0 - - - - 

 

Apenas o estado civil de solteiro não obteve uma média do ICT com classificação de 

“Bom”. Verificou-se que apesar dos casados estarem em maior número, n=24, são os que têm 

a média do ICT superior em ambas as equipas. 

 

Habilitações Literárias 

Na tabela 4.17 apresenta-se a relação entre as habilitações literárias e o ICT dos opera-

dores das duas equipas. 
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Tabela 4.17 - Caracterização do ICT, segundo as habilitações literárias, nas equipas do GC e do MC. 

Equipa 
Habilitações 

Literárias 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

3º Ciclo 2 39,5 3,5 36,0 43,0 

Secundário 11 38,8 4,1 32,0 47,0 

Bacharelato 1 47,0 - - - 

Licenciatura 2 38,5 2,5 36,0 41,0 

MC 

3º Ciclo 6 39,5 4,8 35,0 48,0 

Secundário 10 37,7 4,9 31,0 48,0 

Bacharelato 0 - - - - 

Licenciatura 1 26 - - - 

 

Foi verificado nas duas equipas que o grupo de operadores com a menor média de ICT 

foi o grupo dos licenciados, contudo são apenas 3 operadores. Seguiram-se os operadores que 

concluíram o ensino secundário, depois os que concluíram apenas o 3º ciclo e por fim, com o 

maior valor de ICT, os que finalizaram o bacharelato, contudo apenas um operador possui 

essa habilitação literária. 

 

Número de Anos na Equipa 

 Na tabela 4.18 apresenta-se a relação entre o número de anos na esquipa e o ICT dos 

operadores das duas equipas. 

 

Tabela 4.18 - Caracterização do ICT, segundo o número de anos nas equipas do GC e do MC. 

Equipa 
Nº de Anos 

na Equipa 

Operadores 

(unidades) 

Média 

ICT 
D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

1-5 5 39,4 2,6 36,0 43,0 

6-10 1 39 - - - 

11-15 3 41,3 5,4 34,0 47,0 

16-20 5 38,4 5,4 32,0 47,0 

21-25 2 39 1,0 38,0 40,0 

26-30 0 - - - - 

MC 

1-5 2 34 8,0 26,0 42,0 

6-10 3 40,0 5,7 35,0 48,0 

11-15 1 36 - - - 

16-20 4 42,5 4,0 37,0 48,0 

21-25 2 34,0 3,0 31,0 37,0 

26-30 5 35,6 2,6 31,0 38,0 

 

Podemos verificar que o valor médio do ICT é menor no grupo de operadores da equipa 

do MC, entre 21 e 25 anos ou entre 26 a 30 anos de experiência. Contudo, o maior valor médio 

do ICT ocorre no grupo de operadores que tem 16 a 20 anos de experiência na mesma equipa. 

Foi ainda verificado que o menor valor de ICT foi obtido por um operador que possui apenas 

1 e 5 anos de experiência na equipa do MC. 
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  Avaliação dos fatores psicossociais  
Na tabela 4.19, apresenta-se a avaliação das subescalas do COPSOQ, segundo os pontos 

de corte referidos no capítulo 3 para as duas equipas. 

 

Tabela 4.19 - Caracterização das subescalas do COPSOQ, em que o valor mais alto corresponde                
ao pior resultado. 

Equipa Subescalas Média D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

Exigências quantitativas 2,33 0,90 1,67 3,33 

Ritmo de trabalho 2,94 0,83 1,00 4,00 

Exigências cognitivas 3,77 0,96 3,33 4,67 

Exigências emocionais 3,00 0,79 2,00 4,00 

Conflitos de papéis laborais 2,85 0,71 1,33 3,67 

Confiança horizontal 2,48 0,76 1,67 3,67 

Insegurança laboral 3,19 1,24 1,00 5,00 

Saúde geral 3,13 0,70 2,00 4,00 

Conflito trabalho-família 2,60 0,73 1,33 3,67 

Problemas em dormir 2,75 1,06 1,00 4,00 

Burnout 2,72 0,80 1,00 4,00 

Stress 2,44 0,83 1,00 4,00 

Sintomas depressivos 2,19 0,68 1,00 3,00 

Comportamentos ofensivos 1,06 0,24 1,00 1,25 

MC 

Exigências quantitativas 1,98 0,67 1,33 2,67 

Ritmo de trabalho 2,82 0,92 1,00 4,00 

Exigências cognitivas 3,96 1,10 3,33 5,00 

Exigências emocionais 3,47 0,78 2,00 5,00 

Conflitos de papéis laborais 2,94 0,57 2,00 4,00 

Confiança horizontal 2,26 0,90 1,00 3,33 

Insegurança laboral 3,18 1,46 1,00 5,00 

Saúde geral 3,12 0,76 1,00 4,00 

Conflito trabalho-família 1,82 0,78 1,00 3,00 

Problemas em dormir 2,68 0,87 1,50 4,00 

Burnout 2,77 0,88 1,00 4,50 

Stress 2,44 0,77 1,00 3,50 

Sintomas depressivos 2,18 0,71 1,00 3,00 

Comportamentos ofensivos 1,02 0,12 1,00 1,25 

 

Verificou-se a existência de apenas uma subescala na zona de risco para a saúde, exi-

gências cognitivas com 3,77 no GC e com 3,96 no MC. Esta subescala está relacionada com a 

exigência cognitiva que os operadores necessitam para realizarem o seu trabalho, pois após 

as medições, os mesmos efetuam uma análise dos resultados e necessitam de um espírito crí-

tico apurado para não colocarem em causa a produção. As subescalas que obtiveram o melhor 

resultado, e como consequência a atribuição da cor verde, foram as seguintes: comportamen-

tos ofensivos com 1,06 no GC e 1,02 no MC; conflito trabalho-família com 1,82 no MC; exigên-

cias quantitativas com 1,98 no MC; sintomas depressivos com 2,18 no MC e 2,19 no GC; e 
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confiança horizontal com 2,26 no MC. As restantes subescalas obtiveram uma pontuação entre 

2,33 e 3,66, sendo-lhes atribuída a cor amarela. 

 

Na tabela 4.20, apresenta-se a avaliação das subescalas, segundo os pontos de corte re-

feridos no capítulo 3 para as duas equipas. 

 

Tabela 4.20 - Caracterização das subescalas do COPSOQ, em que o valor mais alto corresponde                  
ao melhor resultado. 

Equipa Subescalas Média D. Padrão Mínimo Máximo 

GC 

Influência no trabalho 2,11 1,11 1,25 3,00 

Possibilidade de desenvolvimento 3,35 0,88 2,00 4,67 

Previsibilidade 2,97 0,68 2,00 4,00 

Transparência do papel  

laboral desempenhado 
4,21 0,79 3,00 5,00 

Reconhecimento 3,54 0,93 1,33 4,67 

Apoio social de colegas 3,65 0,80 2,67 4,67 

Apoio social de superiores 3,10 0,74 1,67 4,00 

Comunidade social no trabalho 4,00 0,68 3,00 5,00 

Qualidade da liderança 3,44 0,63 2,75 4,00 

Confiança vertical 3,67 0,77 3,00 4,67 

Justiça organizacional 3,13 0,67 1,67 4,33 

Autoeficácia 3,72 0,57 3,00 4,50 

Significado do trabalho 4,04 0,73 2,67 5,00 

Compromisso face ao  

local de trabalho 
3,34 0,85 2,50 5,00 

Satisfação no trabalho 3,47 0,66 2,75 4,50 

MC 

Influência no trabalho 2,97 1,33 1,75 4,50 

Possibilidade de desenvolvimento 4,06 0,73 3,33 5,00 

Previsibilidade 3,27 0,66 2,50 4,00 

Transparência do papel  

laboral desempenhado 
4,24 0,76 2,67 5,00 

Reconhecimento 3,57 0,98 2,00 5,00 

Apoio social de colegas 3,57 0,85 2,67 5,00 

Apoio social de superiores 3,35 0,93 1,33 4,67 

Comunidade social no trabalho 4,14 0,71 2,67 5,00 

Qualidade da liderança 3,60 0,81 2,50 5,00 

Confiança vertical 3,84 0,83 2,67 5,00 

Justiça organizacional 3,47 0,80 2,67 5,00 

Autoeficácia 4,00 0,59 2,50 5,00 

Significado do trabalho 4,10 0,95 1,00 5,00 

Compromisso face ao  

local de trabalho 
3,56 0,85 2,00 4,50 

Satisfação no trabalho 3,71 0,57 2,50 4,25 
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Na tabela 4.20, verificou-se a existência de uma subescala na zona de risco para a saúde, 

a influência no trabalho, na equipa do GC, pois os mesmos dizem não ser ouvidos e a influ-

ência deles na distribuição do trabalho e na forma como são estipulados os processos é quase 

nula. As subescalas que obtiveram a cor verde foram as seguintes: possibilidade de desenvol-

vimento com 4,06 no MC; transparência do papel laboral desempenhado com 4,21 no GC e 

4,24 no MC; comunidade social no trabalho com 4,00 no GC e 4,14 no MC; confiança vertical 

com 3,67 no GC e 3,84 no MC; autoeficácia com 3,72 no GC e 4,00 no MC; significado do tra-

balho com 4,04 no GC e 4,10 no MC; e satisfação no trabalho no MC. As restantes subescalas 

das duas equipas obtiveram a cor amarela e consequentemente apresentam um risco intermé-

dio para a saúde dos operadores. 
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Figura 4.2 - Caracterização dos Tercis das subescalas do COPSOQ no Measuring. 
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Na figura 4.2 verificou-se quais as percentagens de resposta na zona verde, amarela e 

vermelha por parte dos operadores, destacando-se as exigências cognitivas, a influência no 

trabalho, as exigências emocionais, a insegurança laboral, a saúde em geral e o ritmo de tra-

balho, pois todas estas obtiveram mais de 25% dos operadores a colocarem-nas como um risco 

para a saúde. 

 

Subescalas do COPSOQ em que o valor mais alto corresponde ao pior                

resultado 

Através da tabela 4.21 é possível fazer-se a comparação entre os valores das subescalas 

das duas equipas e os valores de referência da indústria para a população portuguesa, quando 

o valor mais alto da subescala corresponde ao pior resultado (Silva, 2012). 

 

Tabela 4.21 - Comparação das Subescalas entre as equipas do Measuring e a                                                 
Indústria da População Portuguesa. 

Subescalas MC GC Indústria 

Exigências quantitativas 1,98 2,33 2,51 

Ritmo de trabalho 2,82 2,94 3,34 

Exigências cognitivas 3,96 3,77 3,67 

Exigências emocionais 3,47 3,00 3,12 

Conflitos de papéis laborais 2,94 2,85 2,82 

Confiança horizontal 2,26 2,48 2,84 

Insegurança laboral 3,18 3,19 3,44 

Saúde Geral 3,12 3,13 3,57 

Conflito trabalho/família 1,82 2,60 2,44 

Problemas em dormir 2,68 2,75 2,47 

Burnout 2,77 2,72 2,68 

Stress 2,44 2,44 2,67 

Sintomas depressivos 2,18 2,19 2,27 

Comportamentos ofensivos 1,02 1,06 1,19 

 

Verificou-se que a única subescala que se encontrava com a cor vermelha em ambas as 

equipas também se encontrava com a mesma cor para os valores de referência, contudo os 

valores das equipas são superiores, o que acarreta uma maior preocupação. Outras subescalas 

que possuem valores superiores aos da indústria e por isso necessitam de serem analisadas 

mais detalhadamente são: exigências emocionais, conflitos de papéis laborais, problemas em 

dormir e o Burnout. 

 

Subescalas do COPSOQ em que o valor mais alto corresponde ao melhor         

resultado 

Através da tabela 4.22 é possível fazer-se a comparação entre os valores das subescalas 

das duas equipas e os valores de referência da indústria para a população portuguesa, quando 

o valor mais alto da subescala corresponde ao melhor resultado (Silva, 2012). 
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Tabela 4.22 - Comparação das Subescalas entre as equipas do Measuring e a                                                 
Indústria da População Portuguesa. 

Subescalas MC GC Indústria 

Influência no trabalho 2,97 2,11 2,86 

Possibilidades de desenvolvimento 4,06 3,35 3,77 

Previsibilidade 3,27 2,97 3,41 

Transparência do papel laboral desempenhado 4,24 4,21 4,3 

Reconhecimento 3,57 3,54 3,79 

Apoio social de colegas 3,57 3,65 3,41 

Apoio social de superiores 3,35 3,10 3,26 

Comunidade social no trabalho 4,14 4,00 4,02 

Qualidade da liderança 3,60 3,44 3,57 

Confiança Vertical 3,84 3,67 3,61 

Justiça organizacional 3,47 3,13 3,41 

Autoeficácia 4,00 3,72 3,88 

Significado do trabalho 4,10 4,04 4,07 

Compromisso face ao local de trabalho 3,56 3,34 3,57 

Satisfação no trabalho 3,71 3,47 3,58 

 

Verificou-se que a única subescala que se encontrava com a cor vermelha foi na equipa 

do GC e foi a influência no trabalho. Este valor está muito abaixo do valor da outra equipa e 

do valor de referência. Outras subescalas que possuem valores inferiores aos da indústria e 

por isso necessitam de serem analisadas mais detalhadamente são: previsibilidade, reconhe-

cimento e o compromisso face ao local de trabalho. 

  Perceção do esforço após um turno de produção 
 

O esforço percecionado pelas duas equipas não é muito diferente, pois o GC classificou 

o esforço percecionado após um dia de produção como leve (4,3) e o MC classificou o esforço 

percecionado após um dia de produção, moderadamente leve (5,2). Estes resultados podem 

estar influenciados pelo facto de os operadores passarem mais de metade do turno de trabalho 

sentados à espera do relatório da medição da peça. 

  Avaliação da sintomatologia musculoesquelética  
 

Sintomatologia musculoesquelética sentida nos últimos 12 meses,                      

nos últimos 7 dias e a intensidade sentida nos últimos 7 dias 

Através da tabela 4.23 é possível fazer-se a comparação entre as diversas regiões corpo-

rais e a sintomatologia reportada nos últimos 12 meses, nos últimos 7 dias, a intensidade da 

dor nos últimos 7 dias e a diferença entre o número de operadores que reportou nos últimos 

12 meses e nos últimos 7 dias. 
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Tabela 4.23 - Caracterização da Sintomatologia Músculo-esquelética reportada nos últimos 12 meses e nos 
últimos 7 dias, nas diferentes regiões corporais. 

Regiões  

Corporais 

Sintomatologia  

12 Meses 

Percentagem 

(%) (N=33) 

Sintomatologia 

7 Dias 

Percentagem 

(%) (N=33) 

Intensidade 

da dor (7 

Dias) 

Diferença 

entre 12 Me-

ses e 7 Dias 

Pescoço 11 33,3 7 21,2 3,4 -4 

Ombro 13 39,4 6 18,2 4,2 

-7 
Direito 5 15,2 2 6,1 3,0 

Esquerdo 0 0,0 0 0,0 - 

Ambos 8 24,2 4 12,1 5,3 

Cotovelo 7 21,2 5 15,2 6,0 

-2 
Direito 6 18,2 4 12,1 5,9 

Esquerdo 0 0,0 0 0,0 - 

Ambos 1 3,0 1 3,0 6,0 

Punho/Mão 6 18,2 4 12,1 4,0 

-2 
Direito 1 3,0 1 3,0 3,0 

Esquerdo 0 0,0 0 0,0 - 

Ambos 5 15,2 3 9,1 5,0 

R. Torácica 6 18,2 5 15,2 5,0 -1 

 R. Lombar 19 57,6 11 33,3 5,4 -8 

Anca/Coxa 6 18,2 3 9,1 4,5 

-3 
Direito 3 9,1 2 6,1 4,0 

Esquerdo 2 6,1 1 3,0 5,0 

Ambos 1 3,0 0 0,0 - 

Joelho 16 48,5 10 30,3 5,4 

-6 
Direito 9 27,3 4 12,1 6,0 

Esquerdo 3 9,1 1 3,0 5,0 

Ambos 4 12,1 5 15,2 5,3 

Tornozelo/ 

Pé 
6 18,2 7 21,2 4,9 

+1 Direito  3 9,1 3 9,1 5,3 

Esquerdo 1 3,0 1 3,0 5,0 

Ambos 2 6,1 3 9,1 4,3 

 

Sintomatologia músculo-esquelética sentida nos últimos 12 meses 

Relativamente à dor, desconforto ou dormência sentida nas várias regiões corporais 

(Tabela 4.23) nos últimos 12 meses, verificou-se que a região lombar é a região mais vezes 

reportada, 57,6 %, seguindo-se os joelhos com 48,5% dos operadores. A região lombar tem 

tendência para ser a região corporal onde acontece um maior reporte, porque os operadores 

têm de agarrar nas fixtures para as montarem na parede de fixação e têm de agarrar nas 

peças para colocarem nas fixtures. Nestas duas etapas do processo, eles têm de subir 3 de-
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graus até chegarem perto da parede de medição onde irão colocar as fixtures e posterior-

mente a peça que irá ser medida. As regiões do corpo com uma menor percentagem de sin-

tomatologia reportada foram o punho/mão, a anca/coxa e o tornozelo/pé. 

 

Sintomatologia músculo-esquelética sentida nos últimos 7 dias 

Nos últimos 7 dias, verificou-se uma generalizada redução da sintomatologia repor-

tada às diferentes regiões corporais (Tabela 4.23), contudo é importante verificar que a re-

gião lombar continuou a ser a região mais reportada seguida pelos joelhos.  

  

Intensidade da dor nos últimos 7 dias 

Quanto à intensidade sentida com a ocorrência de dor, desconforto ou dormência nos 

últimos 7 dias (Tabela 4.23), o cotovelo foi a região que obteve a maior intensidade, se-

guindo-se a região lombar e os joelhos. Se analisarmos as regiões corporais onde os opera-

dores reportaram sintomatologia nos últimos 7 dias, verificou-se que o ombro direito e o 

punho direito foram as que obtiveram a menor intensidade.  

 

Diferença entre a sintomatologia reportada nos últimos 12 meses                               

e nos últimos 7 dias 

Na última coluna da tabela 4.23, podemos observar a diferença entre a sintomatologia 

reportada nos últimos 12 meses e nos últimos 7 dias. Apesar da região lombar ser a região 

onde ocorreu a maior redução, esta continua a ser a mais reportada. Em apenas uma região 

corporal se verificou o aumento da sintomatologia reportada, sendo esta a região do torno-

zelo/pé, pois nos últimos 12 meses foi reportada 6 vezes, passando agora para 7 vezes nos 

últimos 7 dias. 

 

Inibição de atividades normais nos últimos 12 meses 

Através da tabela 4.24  é possível verificar quais as regiões corporais que criaram uma 

inibição de atividades normais devido a dor, desconforto ou dormência nos últimos 12 meses. 

 

Tabela 4.24 - Caracterização da inibição de atividades normais devido a dor, desconforto ou dormência 
nos últimos 12 meses. 

Regiões 

Corporais 

Inibição de movimentos 

(12 Meses) 

Percentagem  

(%) (N=33) 

Pescoço 6 18,2 

Ombro 6 18,2 

Direito 3 9,1 

Esquerdo 0 0,0 

Ambos 3 9,1 
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Regiões 

Corporais 

Inibição de movimentos 

(12 Meses) 

Percentagem  

(%) (N=33) 

Cotovelo 3 9,1 

Direito 2 6,1 

Esquerdo 0 0,0 

Ambos 1 3,0 

Punho/Mão 3 9,1 

Direito 0 0,0 

Esquerdo 0 0,0 

Ambos 3 9,1 

R. Torácica 3 9,1 

 R. Lombar 13 39,4 

Anca/Coxa 4 12,1 

Direito 1 3,0 

Esquerdo 2 6,1 

Ambos 1 3,0 

Joelho 10 30,3 

Direito 5 15,2 

Esquerdo 3 9,1 

Ambos 2 6,1 

Torno-

zelo/Pé 
2 6,1 

Direito  1 3,0 

Esquerdo 1 3,0 

Ambos 0 0,0 

 

Nos últimos 12 meses houve alguns operadores que evitaram certas atividades devido 

a dor, desconforto ou dormência em algumas regiões corporais, com maior destaque para a 

região lombar (39,4%), o pescoço (18,2) e os ombros (18,2%). Uma vez mais foi reportada a 

região lombar e os joelhos. 

  Correlação entre os valores médios do ICT e as           

subescalas do COPSOQ 
 

Teste da Normalidade do ICT 

Através da figura 4.3, verificou-se que a classificação do ICT apresentou uma distribui-

ção normal, de acordo com o teste de Shapiro-Wilk, com p=0,506 > 0,05, porém, as subescalas 

do COPSOQ não apresentaram uma distribuição normal.   

Tabela 4.24 - Caracterização da inibição de atividades normais devido a dor, desconforto ou dor-
mência nos últimos 12 meses. 
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De forma a melhorar a interpretação da relação entre o ICT e o COPSOQ e visto que 

uma das variáveis não seguia uma distribuição normal, utilizou-se o coeficiente de correla-

ção de Spearman para correlacionar os valores do ICT com os valores das subescalas do 

COPSOQ (tabela 4.25; tabela 4.26). 

Tabela 4.25 - Caracterização das subescalas do COPSOQ, em que o valor mais alto corresponde ao pior 
resultado em função do ICT. 

Subescala Rô de Spearman (ρ) p-value 

Exigências quantitativas 0,26 > 0,05 

Ritmo de trabalho -0,03 > 0,05 

Exigências cognitivas -0,11 > 0,05 

Exigências emocionais -0,29 > 0,05 

Conflitos de papéis laborais -0,30 > 0,05 

Confiança horizontal -0,30 > 0,05 

Insegurança laboral -0,20 > 0,05 

Saúde geral -0,64 < 0,05 

Conflito trabalho-família -0,13 > 0,05 

Problemas em dormir -0,27 > 0,05 

Burnout -0,48 < 0,05 

Stress -0,24 > 0,05 

Sintomas depressivos -0,33 > 0,05 

Comportamentos ofensivos -0,02 > 0,05 

 

 

Tabela 4.26 - Caracterização das subescalas do COPSOQ, em que o valor mais alto corresponde ao melhor 
resultado em função do ICT. 

Subescala Rô de Spearman (ρ) p-value 

Influência no trabalho 0,20 > 0,05 

Possibilidade de desenvolvimento 0,22 > 0,05 

Previsibilidade 0,07 > 0,05 

Transparência do papel laboral desempenhado 0,25 > 0,05 

Reconhecimento 0,30 > 0,05 

Figura 4.3 - Verificação da distribuição normal dos valores do ICT. 
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Subescala Rô de Spearman (ρ) p-value 

Apoio social de colegas -0,04 > 0,05 

Apoio social de superiores 0,24 > 0,05 

Comunidade social no trabalho 0,09 > 0,05 

Qualidade da liderança 0,05 > 0,05 

Confiança vertical 0,08 > 0,05 

Justiça organizacional 0,12 > 0,05 

Autoeficácia -0,01 > 0,05 

Significado do trabalho 0,28 > 0,05 

Compromisso face ao local de trabalho -0,14 > 0,05 

Satisfação no trabalho 0,33 > 0,05 

 

 

Verificou-se que as únicas subclasses que obtiveram um p-value inferior a 0,05, foram 

a "Saúde geral" e o "Burnout", obtendo um rô de Spearman com ρ= -0,64 e ρ=-0,48, respeti-

vamente.  

Na Tabela 4.26, onde o valor mais alto corresponde ao melhor valor, não se verificaram 

possíveis relações entre os valores do ICT e os resultados das subescalas, pois o valor do p-

value é superior a 0,05. 

 

 

 

 

Tabela 4.27 - Caracterização das subescalas do COPSOQ, em que o valor mais alto corresponde ao 
melhor resultado em função do ICT. 
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5.  

CONCLUSÕES, LIMITAÇÕES E               

SUGESTÕES DE TRABALHO FUTURO 

Neste capítulo apresentam-se as conclusões do estudo, as limitações que ocorreram 

no decorrer do mesmo e as sugestões de trabalho futuro. 

  Conclusões 
O estudo tinha como principal objetivo a análise dos postos de trabalho de um centro 

de medições de uma indústria automóvel. Através desta análise foi possível caracterizar os 

operadores em relação à sua capacidade para o trabalho, aos fatores psicossociais que mais 

afetavam a sua saúde, à sua perceção do esforço após um turno de produção e às regiões 

corporais onde os operadores possuíam maior sintomatologia e intensidade. 

Relativamente à capacidade para o trabalho dos operadores, foi possível verificar que 

tanto a equipa do GC como a equipa do MC obtiveram a classificação de "BOM". Ao anali-

sar-se mais detalhadamente a pontuação atribuída a cada um dos itens, verificou-se que 

tanto na equipa do GC como na equipa do MC os operadores obtiveram uma maior pontu-

ação no item 5, absentismo no último ano devido a doença. O mesmo é pontuado segundo 

o absentismo durante o último ano devido a doença, podendo assim concluir que existe um 

baixo absentismo nestas duas equipas. 

Por sua vez, no que diz respeito às subescalas do COPSOQ onde quanto maior o valor, 

maior o risco para a saúde, verificou-se que a exposição dos operadores às exigências cog-

nitivas apresenta um risco para a saúde, tanto na equipa do GC como na equipa do MC. 

Ambos os resultados são ainda mais preocupantes quando comparados com os valores de 

referência da indústria portuguesa, pois encontravam-se acima. Também as exigências emo-

cionais necessitam de alguma atenção, pois em ambas as equipas se encontram na zona in-

termédia, muito próximas da zona de risco para a saúde. Na equipa MC o valor é ainda 

superior ao valor de referência para a população portuguesa na indústria. Tanto a insegu-
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rança laboral como a saúde em geral necessitam de medidas preventivas para que as mes-

mas não se tornem um risco para a saúde dos operadores, contudo no momento do estudo 

ambas se encontram abaixo dos valores de referência para a indústria portuguesa. 

Na avaliação das subescalas onde quanto maior o valor, menor o risco para a saúde 

dos operadores, verificou-se que a influência no trabalho e a previsibilidade foram as únicas 

subescalas que necessitavam de uma maior atenção, principalmente na equipa do GC, pois 

o valor era inferior aos valores de referência para a indústria portuguesa.  

Relativamente à perceção do esforço após um turno de produção, esta foi considerada 

"leve" na equipa do GC e "moderadamente leve" na equipa do MC, este resultado pode estar 

relacionado com o esforço físico que é necessário para executar as tarefas na equipa do GC 

e com o elevado número de peças que são medidas por turno de produção, algo que não 

acontece no MC. 

As regiões corporais em que, nos últimos 12 meses, foram sentidas dores, desconforto 

ou dormência pelo maior número de operadores, foram a região lombar, os joelhos e os 

ombros, o que pode estar relacionado com as tarefas que os operadores realizam no seu 

posto de trabalho, pois eles têm de transportar a peça até à parede de medição, têm de subir 

os degraus com as fixtures ou com a peça nas mãos e têm de colocar as fixtures que seguram 

a peça na parece de medição, sendo que estas, muitas vezes, se posicionam acima do nível 

médio do ombro, ou abaixo do nível médio da cintura. 

As regiões corporais onde, nos últimos 7 dias, foram sentidas dores, desconforto ou 

dormência pelo maior número de operadores, foram a região lombar e os joelhos , o que 

poderá estar relacionado com as mesmas causas que provocaram sintomatologia nos últi-

mos 12 meses. 

A intensidade sentida por parte dos operadores nos últimos 7 dias, foi mais elevada 

nos cotovelos, na região lombar, e nos joelhos, o que é de esperar devido ao esforço que é 

feito por ambas as equipas durante o processo de medição das peças. 

A subescala do COPSOQ, "Saúde geral" e "Burnout" são as únicas subescalas que se 

correlacionam com os valores do ICT. Ambas as escalas são avaliadas segundo a escala de 

quanto maior o valor, maior será o risco para a saúde do operador e apresentam correlações 

negativas, o que significa que quanto maior for o ICT, menor será o valor das duas subesca-

las e por isso o operador estará exposto a uma situação favorável para a sua saúde. 

  Limitações 
As limitações encontradas neste estudo passam pela situação que se viveu no mo-

mento do estudo, a pandemia do vírus SARS-COV-2, pois a mesma impossibilitou a proxi-

midade com o operador e limitou a amostra do estudo. 

A variedade de peças que eram medidas neste centro de medições era muito elevado, 

o que não facilitou a análise do processo, pois o mesmo era muito variado e o estudo cen-

trou-se apenas no turno da manhã, de segunda-feira a sexta-feira.  
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Apesar da aplicação de um pré-teste e da revisão de todas as questões do questionário, 

este estudo foi efetuado com base numa avaliação subjetiva, o que poderá ter despoletado o 

preenchimento das respostas de uma forma pouco refletida ou até uma má interpretação de 

leitura da pergunta e da escala a ser utilizada.  

Por fim, os resultados obtidos podem ter sido influenciados pelo momento em que foi 

aplicado o questionário, uma vez que foram realizados apenas de segunda-feira a sexta-feira 

durante o turno da manhã. As estações de trabalho que foram estudadas possuem uma 

grande diversidade de processos e tarefas, restringir a aplicação do questionário apenas a 

um turno poderá ter restringido a opinião dos operadores para o que está a acontecer na-

quele turno e não a todo o trabalho ali desenvolvido durante os três turnos semanais e os 

dois turnos ao sábado.    

  Sugestões de Trabalho Futuro 
Como sugestões de trabalho futuro, sugere-se que os testes de autorrelato, aqui apli-

cados, sejam realizados de uma forma regular, para que seja efetuado um melhor acompa-

nhamento dos operadores, pois uma deteção antecipada de futuras sintomatologias ou até 

mesmo do agravamento das atuais, poderá fazer com que o operador não desenvolva 

LMERT. 

É sugerido um estudo sobre a fiabilidade da utilização de fixtures compostas por outro 

tipo de material, por exemplo, fibra de carbono, o que faria com que o peso das fixtures 

reduzisse significativamente e consequentemente, diminuísse o esforço dos operadores na 

realização das suas tarefas. 

Deveria ser dada continuidade a este estudo de forma a serem avaliadas com mais 

detalhe as correlações existentes entre todas as variáveis, com o intuito de criar um modelo, 

que relacionasse a capacidade para o trabalho, com os fatores psicossociais, com o esforço 

percecionado, de forma a prevenir a sintomatologia musculosquelética e as LMERT. 
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A.  

Consentimento Informado 

Consentimento informado 

Título do projeto: Levantamento, classificação e análise (ergonómica) dos processos de medição no departamento de qualidade 

/ Measuring na Volkswagen Autoeuropa – fase piloto. 

Este documento contém informações importantes em relação ao estudo para o qual foi convidado. 

Informação geral 

Está a ser convidado(a) a participar num estudo que pretende caraterizar as condições de realização dos processos de medição na 

equipa de Geometric Control e nas restantes equipas através de indicadores a serem recolhidos: (i) através de observação, pelo 

analista; (ii) através da apreciação subjetiva de cada colaborador. 

A observação das condições de realização dos processos de trabalho terá lugar com a presença do analista durante os momentos em 

que os processos estiverem a ser realizados recorrendo-se, também, à recolha de imagens (formato fotografia e vídeo) – ser-lhe-á 

entregue um consentimento informado para este efeito. 

Cada colaborador será convidado a responder a uma bateria de questionários destinados a estudar as seguintes dimensões do tra-

balho: (i) capacidade de trabalho; (ii) exigência do trabalho; (iii) sintomatologia músculo-esquelética e os (iv) fatores psicossociais. 

A participação no estudo é voluntária e os dados são confidenciais (o teu número de empregado e o teu nome não são apresentados 

no questionário. Em vez disso será atribuído um código). Uma matriz de correspondência entre o número de empregado e o código 

será criada sendo apenas do teu conhecimento e do responsável pelo estudo: Gonçalo Fernandes. 

Qual a duração esperada da sua participação? 

Estimamos que o preenchimento dos questionários dure entre 30 a 35 minutos. 

A observação ocorrerá enquanto o trabalho é realizado, pelo que não haverá interrupção.  

Quais os procedimentos do estudo em que vai participar? 

1. Momento 1: 

a. Leitura e assinatura do consentimento informado; 

b. Preenchimento da bateria de questionários; 

2. Momento 2 (próprio ou outro dia): 

a. Observação da atividade de trabalho com registo vídeo 

A sua participação é voluntária? 

A sua participação é voluntária e pode recusar-se a participar. Caso decida participar neste estudo é importante ter conhecimento 

que pode desistir a qualquer momento, sem qualquer tipo de consequência. 

Em caso de dúvidas quem deve contactar? 

Os responsáveis pelo estudo são:  

Carlos Fujão carlos.fujao@volkswagen.pt e Gonçalo Fernandes goncalo.fernandes@volkswagen.pt  

(21 211 2358) 

a). Pretende também recolher o seu consentimento para a participação. Leia atentamente toda a informação aqui contida.   

O responsável:                                                                                                                                                                       Data: ________________________ 

 

O participante:                                                                                                                                                                        Data: ________________________ 

 

 

mailto:carlos.fujao@volkswagen.pt
mailto:goncalo.fernandes@volkswagen.pt
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O responsável:                                                                                                                                                                       Data: ________________________ 

 

 

Assinatura do Consentimento Informado 

 

Li o consentimento e estou consciente do que esperar quanto à minha participação nos estudos: Levantamento, classificação e 

análise (ergonómica) dos processos de medição no departamento de qualidade / Measuring na Volkswagen Autoeuropa – 

fase piloto. 

No que diz respeito ao tratamento de dados pessoais, no âmbito da minha participação no presente estudo, fui informado do 

seguinte:  

i. Irão ser recolhidos e tratados dados pessoais, nomeadamente os identificados na parte 1 da bateria de questionários. 

ii. Para assegurar a proteção de dados pessoais e garantir a confidencialidade, será utilizado um código de participação anónimo. 

Este código de participação consiste numa combinação números (3 algarismos) que mais ninguém na fábrica conhece, nomeada-

mente. Todos os registos associados ao estudo serão identificados com este código e não serão identificados com o meu nome.  

iii. A Volkswagen Autoeuropa recorre ou poderá recorrer a entidades terceiras por si subcontratadas, para em nome e de acordo 

com as instruções dadas por esta, procederem ao tratamento dos dados pessoais, em estrito cumprimento com o disposto na lei. 

A Volkswagen Autoeuropa assume o compromisso de subcontratar apenas entidades que apresentem garantias suficientes de 

execução das medidas técnicas e organizativas adequadas.  

iv. As informações recolhidas para este estudo serão guardadas durante tanto tempo quanto deles a Volkswagen Autoeuropa 

necessitar para as finalidades para as quais são tratados, tendo em atenção os critérios legais de necessidade e minimização do 

período de conservação.  

v. A Volkswagen Autoeuropa compromete-se a tratar as minhas informações de forma absolutamente confidencial, em respeito 

com os princípios relativos à proteção de dados pessoais, de acordo com as políticas e procedimentos internos adotados nesta 

matéria, os quais são atualizados periodicamente consoante as necessidades, bem como de acordo com os termos e condições 

legalmente previstos. Em particular, as informações de saúde serão tratadas sob a responsabilidade de um profissional sujeito à 

obrigação de sigilo profissional, em estrito cumprimento com os princípios de proporcionalidade e necessidade.  

vi. Posso, em qualquer momento e de forma gratuita, solicitar esclarecimentos adicionais assim como exercer os meus direitos 

(de acesso, retificação, eliminação, oposição, limitação, portabilidade dos dados pessoais e de apresentar reclamação junto da 

Comissão Nacional de Proteção de Dados em caso de violação da legislação aplicável) mediante contacto com o Encarregado de 

Proteção de Dados da Volkswagen Autoeuropa, através do e-mail: dpo@volkswagen.pt.  

Tive a oportunidade de colocar todas as questões e as respostas esclareceram todas as minhas dúvidas. Assim, aceito participar, 

voluntariamente, neste estudo. Foi-me dado a folha explicativa do projeto. 

mailto:dpo@volkswagen.pt
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B.  

Questionário Global
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