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palavras-chave 
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resumo 
 

 

Introdução: A emissão da declaração de que um trabalhador tem doença 

profissional (DP) e respetiva percentagem de incapacidade podem atuar 

como facilitadoras da cronificação da dor com impacto negativo na 

autoeficácia do trabalhador. O objetivo deste estudo foi o de caracterizar o 

processo de diagnóstico de DP musculosquelética na perspetiva dos 

trabalhadores e identificar as suas crenças, estratégias de adaptação, 

preocupações e necessidades em termos de cuidados de saúde em geral 

e fisioterapia em particular. 

Métodos:  Estudo de caráter misto com recurso a entrevistas individuais 

semi-estruturadas, e escalas validadas para a população portuguesa. 

nomeadamente o Inventário Reduzido da Dor, Inventário de Sensibilização 

Central, Escala de Ansiedade e Depressão de 21 itens e Escala de 

Catastrofização da Dor. A estatística descritiva foi usada para analisar os 

dados quantitativos e os dados qualitativos foram alvo de uma análise de 

conteúdo. 

Resultados: A intensidade da dor (média±SD) foi de 6.2±0.4 e a 

interferência da dor foi de 6.5±0.5. O Inventário de Sensibilização Central 

indicou que 33% dos participantes apresentavam sintomas moderados e 

igual número apresentava sintomas extremos. A análise das entrevistas 

revela que a DP tem um impacto negativo na pessoa, no seu-dia-a-dia e 

no seu trabalho; que o processo de diagnóstico de DP é longo e pouco 

centrado na pessoa, gera sentimentos de frustração e injustiça; a 

informação e apoio dados aos trabalhadores são percebidos como 

insuficientes e os cuidados prestados de baixa qualidade.  

Conclusões: Os resultados indicam a necessidade de repensar a atuação 

dos profissionais de saúde nos seus vários ramos, uma vez que não 

parecem prestar cuidados centrados na pessoa. É necessária mais 

informação e mais estudos sobre esta população. 
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abstract 

 

Introduction: Issuing a declaration that a worker has an occupational 

disease and the respective percentage of disability can act as facilitators 

of pain chronification, negatively impacting the workers' self-efficacy. The 

objective of this study was to characterize the process of diagnosing 

musculoskeletal occupational disease from the perspective of the workers 

and describe their beliefs, adaptation strategies, concerns and needs in 

terms of health care in general and physiotherapy in particular. 

Methods: Mixed methods study using semi-structured individual 

interviews, a sociodemographic questionnaire, and scales validated for the 

Portuguese population, namely the Brief Pain Inventory, Central 

Sensitization Inventory, 21-item Anxiety and Depression Scale and Pain 

Catastrophizing Scale. Descriptive statistics were used to analyze 

quantitative data and qualitative data was subject to a thematic content 

analysis. 

Results: All participants reported pain at the time of applying the 

questionnaires and the interview. Mean (±SD) pain severity was 6.2±0.4 

(mean±sd) and mean pain interference was 6.5±0.5. The Central 

Sensitization Inventory indicated that 33% of participants had moderate 

symptoms and an equal number had extreme symptoms. The analysis of 

the interviews revealed that occupational disease has a negative impact 

on the person, on their day-to-day life and on their work; the diagnosis 

process is long and not person-centered, generating feelings of frustration 

and injustice; the information and support given to workers are perceived 

as being insufficient and the care provided of low quality. 

Conclusions: The results suggest the need to rethink the role of health 

professionals as they are not perceived as applying a person-centered 

approach. More information and more studies are needed on this 

population 
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1. Enquadramento 

 

1.1. Dor crónica: definição, prevalência e impacto  na população geral 

A sensação de dor é importante para a sobrevivência e a sua definição e experiência são 

subjetivas (J. A. Silva & Ribeiro-Filho, 2011). O conceito de dor pode ser definido como uma 

experiência sensitiva e emocional desagradável associada, ou semelhante àquela associada, a uma 

lesão tecidular real ou potencial (International Association for the Study of Pain Terminology Working 

Group, 2020). A dor é sempre uma experiência pessoal que é influenciada em vários graus por 

fatores biológicos, psicológicos e sociais (International Association for the Study of Pain Terminology 

Working Group, 2020) e que envolve não só um componente sensorial, mas também uma 

componente emocional (Cotter et al., 2017). Por meio das suas experiências de vida, as pessoas 

aprendem o conceito de dor (International Association for the Study of Pain Terminology Working 

Group, 2020) e este inclui características sensoriais, motivacionais e cognitivas, e muitas vezes, 

sequelas emocionais (J. A. Silva & Ribeiro-Filho, 2011). Por este motivo, o relato de uma pessoa 

sobre a sua experiência de dor é único e deve ser respeitado (Chapman & Vierck, 2016). 

A dor pode ser classificada quanto à sua duração, como dor aguda, ou seja, de início recente 

e que resulta de uma lesão, ou disfunção do organismo, e que é muitas vezes fundamental para o 

diagnóstico da patologia que lhe deu origem; ou como dor crónica, que é uma dor com duração igual 

ou superior a três meses e que se considera que persiste para além do tempo de cicatrização normal 

dos tecidos (Domenichiello & Ramsden, 2019). A dor crónica não tem valor biológico, na medida em 

que a sua função protetora já foi ultrapassada e é agora desajustada. Acrescenta-se ainda que esta 

classificação indica o tempo, mas não a complexidade mecanística da dor crónica (Morlion et al., 

2018). 

A complexidade da dor crónica leva-a para uma categorização específica, isto é, uma 

condição multifatorial de interações complexas entre a componente estrutural e anatómica, física, 

psicossocial, de estilo de vida entre outros fatores de saúde individuais e de aprendizagem e 

experiências (Caneiro et al., 2021; Chapman & Vierck, 2016). Esta relação dinâmica contempla 

alterações físicas e estruturais, conjugadas com o contexto psicológico e social, assim como com 

predisposições prévias para incapacidade e desajuste emocional (Dionísio et al., 2020; Lamé et al., 

2004). A dor crónica deve ser vista através de um olhar biopsicossocial: por um lado, podem existir 

fatores genéticos e biológicos que promovem as respostas de dor, no entanto, a sua interpretação 

é influenciada por processos de aprendizagem, crenças e fatores contextuais (Caneiro et al., 2021; 

Chapman & Vierck, 2016).  

Os fatores psicossociais têm um papel central na atribuição de significado à dor e no 

comportamento associado (Dionísio et al., 2020). O modelo do medo-evitamento é um dos mais 

conhecidos e descreve o efeito cíclico da experiência da dor e a sua cronicidade. É caracterizado 

por uma sensação de desamparo e dependência de outros, incluindo a catastrofização (este pode 
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ser um fator independente), por foco constante no estímulo doloroso e na sua experiência, crenças 

de evitamento e comportamentos desajustados (Dinapoli et al., 2016; Linton & Shaw, 2011). 

Os comportamentos de medo-evitamento, ou seja, comportamentos que evitem o 

movimento ou comportamento que provoca dor, promovem desuso das estruturas, incapacidade e 

contribuem para agravar possíveis estados depressivos e/ou de ansiedade (Lamé et al., 2004; Mills 

et al., 2019). Outro fenómeno comum à dor crónica, é o da sensibilização central, no qual se  julga 

que um quadro de dor contribui para a permanência de sintomatologia dolorosa, com intensidade 

desproporcional relativamente à extensão da lesão, ou na ausência de uma lesão tecidular 

identificável (Clark et al., 2019). 

Estima-se que, globalmente, um em cada cinco adultos sofra de algum tipo de dor e, todos 

os anos, um em cada dez adultos são diagnosticados com dor crónica (Goldberg & McGee, 2011), 

afetando cerca de 1.9 biliões de pessoas mundialmente (Antunes et al., 2021). Em Portugal, a 

prevalência média da dor crónica é de cerca de 37%, afetando mais a população feminina, mais 

envelhecida, pessoas com baixo nível educacional e baixo estatuto ocupacional (situações de 

desemprego e/ou precárias) (Azevedo et al., 2012). Valores semelhantes foram obtidos num estudo 

que analisou a prevalência de dor nos utentes que se dirigiram a uma unidade de saúde primária 

em Portugal e que refere uma prevalência de dor crónica de 33.6%, afetando, sobretudo, mulheres 

e pessoas com idade igual ou superior a 65 anos (Antunes et al., 2021). Também a ruralidade, um 

baixo nível de educação, estar desempregado ou em situação de instabilidade ocupacional e o 

stress mental e físico no trabalho são referidos como fatores de risco para a dor crónica (Goldberg 

& McGee, 2011; Mills et al., 2019). 

A dor tem também um impacto significativo na sociedade e no indivíduo estando associada 

a limitações na atividade e restrições da participação (Blyth et al., 2019; Mills et al., 2019). Segundo 

o estudo Global Burden of Disease de 2017, a principal causa de anos vividos com incapacidade 

nos países mais desenvolvidos é a dor lombar crónica, seguida de episódios de enxaquecas e, em 

terceiro lugar, a depressão (Global Burden of Disease Study, 2017).A dor crónica está associada a 

taxas baixas de participação laboral e elevada taxa de desemprego (Kerr et al., 2004)Outros estudos 

enfatizam o impacto da dor crónica na disrupção social, isolamento, depressão, ansiedade, 

insegurança financeira e familiar, e pensamentos suicidas (Antunes et al., 2021; L. Azevedo et al., 

2012).  

 

1.2. Fatores de risco para desenvolvimento de dor crónica em contexto laboral 

O risco de desenvolver dor crónica musculoesquelética aumenta, geralmente, com a 

presença de um conjunto de fatores de risco que Mills et al., (2019) classifica em quatro categorias: 

a) sociodemográficos, b) estilo de vida e comportamentos, c) clínicos e d) outros (relacionadas com 
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atitudes e crenças) (Mills et al., 2019). Outros autores sugerem também a inclusão da categoria 

ocupacional (Nieminen et al., 2021; Stevans et al., 2021; Ye et al., 2017). 

Na categoria dos fatores sociodemográficos associados a maior risco de dor crónica, estão 

a idade (o risco é tanto mais elevado quanto maior é a faixa etária), ser do sexo feminino, pertencer 

a um nível socioeconómico desfavorável (Dahlhamer et al., 2018), ter baixos níveis de escolaridade, 

e ordenados reduzidos (L. Azevedo et al., 2012; Kindler et al., 2010; Mills et al., 2019).  

O estilo de vida é considerado um fator de risco para o desenvolvimento de dor crónica, 

quando este incluí um ou mais dos seguintes comportamentos: fumar, consumir álcool,  baixos 

níveis de atividade física, nutrição pouco adequada e défice de vitamina D (Mills et al., 2019). 

De entre os fatores de risco clínicos, encontram-se episódios anteriores de dor ou 

fenómenos de polialgia (presença de dor em vários locais) (Kääriä et al., 2012; Mills et al., 2019). 

Cirurgias anteriores são, também, um fator de risco para o desenvolvimento de dor crónica (Fregoso 

et al., 2019; Halicka et al., 2022; Varallo et al., 2022), bem como a presença de comorbilidades, 

como por exemplo, neoplasias e condições neurológicas, condições cardiorrespiratórias, entre 

outras (Mills et al., 2019). A obesidade e alterações dos padrões de sono, também estão associadas 

a maior prevalência de dor crónica (Mills et al., 2019; Varallo et al., 2022). A presença de depressão, 

ansiedade, ou baixa capacidade de coping aumentam o risco de dor crónica (Nieminen et al., 2021; 

Stevans et al., 2021; Ye et al., 2017). O mesmo se aplica ao trauma emocional ou trauma físico na 

infância, condições que aumentam o risco de dor crónica em adulto (Kindler et al., 2010; Mills et al., 

2019) 

As crenças e atitudes são dos aspetos mais relevantes para o desenvolvimento de dor 

crónica (Bonfim et al., 2021; Sugano et al., 2020). Estas crenças relacionadas com a dor surgem, 

por vezes, de estratégias adaptativas de proteção de uma lesão aguda, que se mantêm numa 

situação crónica, resultando, frequentemente, em medo de movimento, aumento da incapacidade e 

da intensidade dos sintomas (Caneiro et al., 2021; Orhan et al., 2018). As crenças de medo-

evitamento representam processos cognitivos e emocionais associados ao potencial de 

provocar/aumentar a dor ao realizar atividades físicas (Rainville et al., 2011). Crenças excessivas 

de medo-evitamento levam à incapacidade e representam um obstáculo para a reabilitação 

(Rainville et al., 2011). O processo de medo-evitamento deriva de esquemas cognitivos/emocionais, 

e também de crenças baseadas na falta de informação acerca dos motivos para os processos 

degenerativos dos tecidos e da importância da dor (Rainville et al., 2011). Sabe-se que pessoas que 

adotam estratégias passivas como repouso, necessitam de três vezes mais consultas médicas e 

têm o dobro do nível de incapacidade, comparativamente aqueles que adotam estratégias ativas 

(Mills et al., 2019). O medo-evitamento, pode também derivar do fenómeno de catastrofização da 

dor. Esta é um processo cognitivo que afeta as perceções, expectativas, experiências e memórias 

exagerando o valor de ameaça da dor crónica (Darnall et al., 2017; Orhan et al., 2018). A presença 
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de catastrofização da dor num individuo está associada a um prognóstico mais reservado 

relativamente aos resultados de uma intervenção (Caneiro et al., 2021; Darnall et al., 2017).  

As pessoas com dor crónica musculoesquelética também associam o prolongamento dos 

sintomas dolorosos à execução das atividades laborais e ocupacionais, nomeadamente os 

movimentos repetitivos e posturas estáticas mantidas (Bonfim et al., 2021). Os fatores de risco 

ocupacionais podem ser divididos em duas subcategorias, uma relacionada com as tarefas 

realizadas durante a jornada de trabalho (trabalho real) e outra sobre a organização ocupacional 

(Tchir & Szafron, 2020; Vinstrup et al., 2021). Pessoas que realizam tarefas fisicamente exigentes 

como carregar cargas pesadas no trabalho e/ou trabalhar em posições desconfortáveis, têm maior 

probabilidade de desenvolver dor e apresentam maiores níveis de stress do que grupos 

ocupacionais mais sedentários, como por exemplo os que realizam trabalho administrativo (Vinstrup 

et al., 2021). No entanto, o stress pode não ser uma variável exclusiva dos grupos ocupacionais 

com tarefas fisicamente mais exigentes. Um estudo que analisou 765 pessoas que trabalhavam 

num escritório, concluiu que metade da amostra estudada sofria de dor lombar crónica e de stress, 

e que estes eram também os principais problemas reportados como tendo maior impacto na vida 

dos trabalhadores (Tchir & Szafron, 2020). Assim, o fator stress talvez derive de uma questão mais 

organizacional, como trabalhar num ambiente stressante, horários de trabalho extensas e baixos 

níveis de apoio no local de trabalho (Nieminen et al., 2021; Stevans et al., 2021; Ye et al., 2017). 

Outras características ocupacionais como o baixo controlo sobre o trabalho, expectativas de retorno 

ao trabalho (incluindo medo de regressar à tarefa devido a uma lesão recorrente), falta de autonomia 

no trabalho, ou a capacidade de modificar o trabalho e a satisfação no trabalho são fatores de risco 

ocupacionais para dor crónica (Mills et al., 2019).  

Em suma, cada trabalhador (pessoa individual) representa uma conjugação única de fatores 

que o tornará mais ou menos propenso ao desenvolvimento de dor crónica (Kroenke et al., 2011; 

Shaygan & Yazdanpanah, 2020). O conhecimento dos fatores de risco permite compreender a 

complexidade das interações, e assim desenvolver uma abordagem individualizada e otimizada 

(Mills et al., 2019). 

 

1.3. Impacto da dor crónica nos trabalhadores e nas empresas 

Dados do contexto Europeu indicam que um em cada quatro trabalhadores refere que a dor 

teve impacto no seu contexto ocupacional: 19% referiu ter perdido o emprego, 16% ter alterado as 

tarefas laborais e 13% ter de mudar de emprego (Langley et al., 2010). Neste estudo, os 

trabalhadores avaliados reportaram uma média de 7,8 dias de baixa devido à dor nos últimos 6 

meses e daqueles que reportaram dor no último mês, apenas 34,9% conseguiu trabalhar a tempo 

inteiro (Langley et al., 2010). Estes dados representam uma perda financeira substancial por parte 

das indústrias, dos orçamentos da segurança social e das pessoas com dor e respetivas famílias 

(Langley et al., 2010).  
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Em Portugal, no ano de 2020 o absentismo teve um impacto de 1,8 mil milhões de euros 

nas empresas (Ordem dos Psicólogos Portugueses, 2020). Paralelamente ao absentismo, importa 

referir, também, o presenteísmo, isto é, um funcionário comparece no local de trabalho, mesmo 

estando doente, não cumprindo a totalidade das suas tarefas e/ ou não as executando 

adequadamente (Imai et al., 2021) Acredita-se que este fenómeno tenha um impacto económico  

nas empresas superior ao do absentismo (faltar ao trabalho), e constitui um fator de risco para 

absentismo futuro (Imai et al., 2021). Em Portugal, o presenteísmo teve um custo de 3,5 mil milhões 

de euros, registando-se assim uma perda total de produtividade de 5,3 mil milhões nesse ano 

(Ordem dos Psicólogos Portugueses, 2020). 

É, também, relevante analisar que, gradualmente, ocorre o envelhecimento da população 

trabalhadora nos países mais desenvolvidos (McParland et al., 2021), o que não só está associado 

a maiores percentagens de compensações por lesão, ou doença profissional (DP), como também a 

menores percentagens de regresso ao trabalho após lesão (Macpherson et al., 2018) com 

implicações para os próprios e para as empresas. 

Sabe-se, ainda, que a dor crónica interfere com a situação económica das pessoas com  

dor, devido ao número elevado de baixas médicas prolongadas e perda de produtividade no 

trabalho, com cerca de 49% a referir que a dor dificulta as suas atividades ocupacionais (Azevedo 

et al., 2012), e a capacidade de se manterem ativos no mercado de trabalho, ou de mudarem de 

trabalho, levando também a um sentimento de insatisfação geral (Antunes et al., 2021).  

O impacto profissional pode, também, manifestar-se ao nível do regresso ao trabalho, quer 

por incapacidade temporária ou permanente, quer por perda de gosto ou confiança na capacidade 

de executar as tarefas ocupacionais (Garcia et al., 2013; Grant et al., 2019; Sousa et al., 2005). 

Ocorrem simultaneamente processos cognitivos de desinteresse em atividades que promovam o 

bem-estar e o processo de reabilitação, baixa perceção de autoeficácia e  baixa autoestima, fadiga 

crónica, preocupação com a reincidência da dor/lesão ao realizar as tarefas laborais, culpa e medo 

do estigma após a baixa médica prolongada (Jones et al., 2021) 

Do ponto de vista psicológico, o trabalho promove diferentes graus de motivação e 

satisfação, principalmente, quanto à forma e ao meio no qual se desempenha a tarefa (Sousa et al., 

2005). A ansiedade e depressão são duas condições descritas como fatores de risco para o 

desenvolvimento de incapacidade para o trabalho e estão presentes na maioria das situações de 

dor crónica (Dionísio et al., 2020; Lamé et al., 2004). Estes quadros psicológicos têm impacto no 

retorno ao trabalho após lesão musculoesquelética e estão associados a sintomatologia mais 

intensa (Grant et al., 2019; Kerr et al., 2004). Existem diversos fatores precipitantes de ansiedade 

nas lesões físicas decorrentes do trabalho. Um dos estímulos mais significativos para os 

trabalhadores que sofreram uma lesão inclui a incerteza sobre a extensão da sua recuperação física 

e a apreensão sobre o seu futuro vocacional e financeiro (Sousa et al., 2005). Nesta perspetiva, 

sendo o trabalho uma fonte de realização para o indivíduo, os impactos a nível profissional são tanto 
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mais marcantes para o indivíduo quanto mais a sua realização pessoal depender da realização 

profissional (Sousa et al., 2005). 

A DP tal como a dor crónica, pode ter impacto a vários níveis, nomeadamente na perda de 

rendimento (por baixa médica devida a incapacidade temporária para o trabalho, por exemplo), dor, 

sofrimento, alterações na dinâmica profissional, social e familiar (Dahlhamer et al., 2018; Sousa et 

al., 2005). As reações de uma pessoa a uma lesão ocorrida no trabalho, ou a um problema de saúde 

relacionado com o trabalho, variam muito, mas são semelhantes às reações das pessoas com 

condições de dor de origem musculoesquelética (Grant et al., 2019; Sousa et al., 2005). Alguns 

indivíduos experienciam ainda sentimento de culpa pelo acidente/DP, e cedem à dor e sofrimento, 

outros ainda isolam-se dos amigos, familiares e colegas (Nielsen et al., 2022; Sousa et al., 2005)  

 

1.4. Doença profissional 

O conceito de DP integra um diagnóstico complexo e específico da área de saúde 

ocupacional, e significa toda a doença contraída pelo trabalhador na sequência da exposição a um 

ou mais fatores de risco presentes na atividade profissional, nas condições de trabalho e/ou nas 

técnicas usadas durante o trabalho (Decreto Regulamentar n.º 6/2001, de 5 de maio revisto pelo 

Decreto Regulamentar n.º 76/2007, de 17 de julho). Este decreto, inclui a “Lista das Doenças 

Profissionais” dividida por 5 capítulos distintos: i) doenças provocadas por agentes químicos; ii) 

doenças do aparelho respiratório; iii) doenças cutâneas e outras; iv) doenças provocadas por 

agentes físicos; e v) doenças infeciosas e parasitárias. Neste compêndio estão, ainda, descritos os 

tempos de exposição mínimos para a validação da DP (artigo 283.º da Lei n.º 7/2009, de 12 de 

fevereiro – Código do Trabalho). 

A dor pode estar presente em qualquer uma das patologias que compõem a “Lista das 

Doenças Profissionais”. No entanto, é um sintoma mais comum no âmbito das patologias do foro 

musculoesquelético, incluídas no capítulo quarto “doenças provocadas por agentes físicos”, 

particularmente os códigos 45.01 até 45.04, inclusive. Estas são as doenças provocadas pela 

exposição a um ou mais dos seguintes fatores de risco: a) vibrações mecânicas (transmitidas ao 

membro superior por máquinas, ferramentas e outros equipamentos), b) vibrações mecânicas de 

baixa e média frequências transmitidas ao corpo inteiro, c) pressão sobre bolsas sinoviais, devida à 

posição ou atitude de trabalho, d) sobrecarga sobre bainhas tendinosas, tecidos peritendinosos, 

inserções tendinosas ou musculares, devida ao ritmo dos movimentos, à força aplicada e à posição 

ou atitude de trabalho, e) pressão sobre nervos ou plexos nervosos devida à força aplicada, posição, 

ritmo, atitude de trabalho ou à utilização de utensílios ou ferramentas e f) pressão sobre a cartilagem 

intra-articular do joelho devido à posição de trabalho.  

De salientar que qualquer lesão corporal, perturbação funcional ou doença não incluída na 

“Lista das Doenças Profissionais” que se prove ser consequência, necessária e direta, da atividade 
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profissional exercida pelo trabalhador e não represente o normal desgaste do organismo é, também, 

considerada DP (artigo 283.º da Lei n.º 7/2009, de 12 de fevereiro, Código do Trabalho). 

A DP não deve ser confundida com acidente de trabalho. De acordo com o disposto na 

alínea f) do n.º 1 do artigo 59.º da Constituição da República Portuguesa, todos os trabalhadores 

têm direito a assistência e justa reparação, quando vítimas de acidente de trabalho ou de DP 

(Decreto Lei No 99/2003 de 27 de Agosto de 2003, Artigo 59.o - Direitos Dos Trabalhadores, 2003). 

É acidente de trabalho aquele que se verifique no local (todo o lugar em que o trabalhador se 

encontra ou deva dirigir-se em virtude do seu trabalho e em que esteja, direta ou indiretamente, 

sujeito ao controlo do empregador) e no tempo de trabalho (além do período normal de trabalho o 

que precede o seu início, em atos de preparação ou com ele relacionados, e o que se lhe segue, 

em atos também com ele relacionados, e ainda as interrupções normais ou forçosas de trabalho) e 

produza direta ou indiretamente lesão corporal, perturbação funcional ou doença de que resulte 

redução na capacidade de trabalho ou de ganho ou a morte (Decreto Lei No.98/2009 de 4 de 

Setembro, Seção II “Delimitação Do Acidente de Trabalho”, Artigo 8o, 2009). 

Segundo o relatório da Atividade de Inspeção do Trabalho da Autoridade para as Condições 

de Trabalho (ACT), em 2019, registou-se um aumento do número de participações de doenças 

profissionais em 143,2% comparativamente a 2018, com uma tendência de crescimento desde 2017 

(Autoridade para as Condições do trabalho, 2020). Foram reconhecidas, no total, 5740 doenças 

profissionais (valor 77.0% superior ao do ano de 2018), das quais 67,3% associadas a incapacidade 

(Autoridade para as Condições do trabalho, 2020). 

Em termos de caracterização da população com DP, a tendência é uma maior percentagem 

de pessoas do sexo feminino e com idade entre os 50 e os 54 anos, apesar da faixa etária variar 

entre os 20 e os 70 anos, notando-se que já existem casos declarados de DP  em adultos jovens 

(Autoridade para as Condições do trabalho, 2020). A atividade económica com maior número de DP 

reconhecidas é a que se enquadra no Classificação de Atividade Económica (CAE) das “Indústrias 

transformadoras” (ACT - Autoridade para as Condições do trabalho, 2020). As afeções 

musculoesqueléticas corresponderam a 85,3% das DP reconhecidas em 2019 (4667 doenças 

profissionais associadas a afeções musculoesqueléticas), seguindo-se as perturbações 

neurológicas (7,86%), perturbações de audição (3,62%) e perturbações pulmonares (1,96%). 

(Autoridade para as Condições do trabalho, 2020). 

No processo de declaração e aprovação da DP, ocorre uma validação dos sinais e sintomas, 

mais frequentemente de dor, ou seja, uma validação da experiência de dor por parte de uma 

avaliação médico-legal. Na qual, pode ou não ser atribuída uma incapacidade (Centro Nacional de 

Proteção Contra os Riscos Profissionais, 2008). Segundo o decreto-Lei nº352/2007, de 23 de 

outubro, a avaliação médico-legal do dano corporal constituí uma matéria de grande complexidade, 

dado que esta decorre de fatores diversos, nomeadamente, da dificuldade na interpretação das 

sequelas, da subjetividade dos sintomas, assim como das reações psicológicas aos traumatismos, 
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entre outros aspetos a considerar. As tabelas de avaliação de incapacidade destinam-se a proteger 

os trabalhadores no domínio das suas atividades laborais, assim como na reparação do dano do 

Direito Civil (incapacidade permanente geral, ou seja, incapacidade para os atos e gestos correntes 

no dia-a-dia) (Decreto-Lei nº352/2007, Centro Nacional de Proteção Contra os Riscos Profissionais, 

2008). Por forma a guiar as avaliações médico-legais, nas instruções gerais para a aplicação das 

tabelas de avaliação de incapacidade, pode ler-se no ponto 3 - Cada dano corporal ou incapacidade 

funcional, corresponde a um coeficiente expresso em percentagem, que traduz a proporção da 

perda da capacidade de trabalho resultante da disfunção; e no ponto 13 - A fim de permitir o maior 

rigor na avaliação das incapacidades resultantes de acidente de trabalho e DP, a garantia dos 

direitos das vítimas e a apreciação jurisdicional, o processo constituído para esse efeito deve conter 

obrigatoriamente os seguintes elementos: a) inquérito profissional, nomeadamente para efeito de 

história profissional; b) análise do posto de trabalho, com caracterização dos riscos profissionais e 

sua quantificação, sempre que tecnicamente possível (para concretizar e quantificar o agente causal 

de AT ou DP); c) história clínica, com referência obrigatória aos antecedentes médico-cirúrgicos 

relevantes; e d) exames complementares de diagnóstico apropriados (Centro Nacional de Proteção 

Contra os Riscos Profissionais, 2008).  

 

1.5. Doença profissional e dor crónica: processo de reabilitação 

 

1.5.1. Processo de reabilitação centrado na pessoa 

A DP musculoesquelética, como referido anteriormente, está associada a dor crónica, de 

maior ou menor intensidade (Sousa et al., 2005). O processo de reabilitação da pessoa com dor 

crónica associada à DP é multifacetado e envolve não só a recuperação física das estruturas (pode 

ser considerada a cicatrização tecidular), mas também da componente do “eu” (self), ou seja, para 

uma reabilitação de sucesso, é necessário colocar a pessoa no centro do seu próprio processo de 

recuperação (Rosenberg et al., 2020; Svanholm et al., 2020). Qualquer processo de doença constitui 

uma ameaça à componente psicológica do “eu” (self), e foi verificado que se a pessoa estiver 

investida no seu processo de reabilitação manterá a sua integridade do “eu” (self), o sentido de 

coesão interna, a responsabilidade e espírito crítico que potencia a reabilitação (Rosenberg et al., 

2020). Por outras palavras, o processo de reabilitação deve incluir uma análise do conceito de 

autoeficácia da pessoa, quais as suas estratégias adaptativas no momento e qual o seu nível de 

controlo percebido em relação à sua condição clínica e à sua gestão (Caneiro et al., 2021; Orhan et 

al., 2018). 

As estratégias de coping são consideradas esforços intencionais que as pessoas usam para 

lidar com stressores, como é exemplo a dor. Este processo de coping pode ser também interpretado 

como uma expressão pessoal e social do individuo (El-Shormilisy et al., 2015). É, por isso, 

necessário compreender as diferentes fases do desenvolvimento das crenças das pessoas com dor 
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musculesquelética que, de acordo com o “Modelo de Senso Comum”, quando experienciam um 

sintoma doloroso irão formar uma representação cognitiva do mesmo (Caneiro et al., 2021). Esta 

representação inclui 1) identificação da dor (de onde vem), 2) causas para a dor (porque surgiu), 3) 

que consequências tem esta dor, 4) quanta da dor é possível controlar/gerir e 5) durante quanto 

tempo irá durar (Caneiro et al., 2021). O fenómeno de hiper-vigilância relativamente ao local de dor 

e aos movimentos (como ocorre por exemplo no medo-evitamento), aumenta o nível de 

catastrofização, stress, incapacidade e intensidade da dor percebida (Dance et al., 2017). Assim, no 

processo de reabilitação, é fundamental descrever e confrontar os construtos cognitivos e métodos 

de coping que o individuo desenvolveu, tendo em conta o papel que desempenha nas suas 

diferentes dimensões – pessoal, familiar e laboral. Por exemplo, estes papéis são diferentes 

consoante o sexo ou a idade. Socialmente, ainda se espera que a mulher participe no papel de 

trabalhadora, cuidadora familiar e social, enquanto o homem representa maioritariamente um papel 

mais preponderante na componente laboral (Bergström et al., 1999; El-Shormilisy et al., 2015). Os 

adultos mais velhos são propensos a utilizar um número de estratégias de coping mais reduzido do 

que os jovens adultos e estratégias mais focadas na emoção e menos na cognição (Dinapoli et al., 

2016). Quanto maior o tempo de experiência de dor, maior o nível de incapacidade e mais 

enraizadas estarão as estratégias mal adaptativas (El-Shormilisy et al., 2015; Sullivan et al., 2008). 

O conhecimento dos construtos cognitivos, ou crenças do utente permite ao profissional desenvolver 

um raciocínio de análise dos diferentes contextos e papéis em que o individuo terá desenvolvido 

estratégias mal adaptativas (Bergström et al., 1999; El-Shormilisy et al., 2015).  

 No modelo biopsicossocial na abordagem da Fisioterapia, por exemplo, é necessário referir 

a importância da relação terapêutica “fisioterapeuta-utente”, que é um dos fatores que interfere na 

qualidade dos resultados da intervenção e (Morera-Balaguer et al., 2023; Svanholm et al., 2020). 

Sabe-se que as características do espaço, do formato da organização e coordenação do serviço de 

Fisioterapia, a capacidade de comunicação empática e de motivação do fisioterapeuta, entre outros, 

têm impacto direto na relação terapêutica (Morera-Balaguer et al., 2023; Oyake et al., 2023). 

Contudo, são poucos os estudos que abordam estas questões na primeira pessoa, ouvindo os 

indivíduos que precisam de fisioterapia. 

Os profissionais de saúde podem influenciar negativamente as crenças das pessoas com 

dor crónica musculoesquelética (Darlow et al., 2013). Quando a informação é transmitida numa 

perspetiva puramente biomédica, as pessoas tendem a interpretar a dor como o resultado de uma, 

ou mais, alterações nas estruturas e funções corporais decorrentes do mau funcionamento do corpo 

e como um indicador de que o “corpo está gasto”, ou determinadas regiões do corpo necessitam de 

ser “arranjadas”, ou “curadas” (Câmara et al., 2012; Caneiro et al., 2021). Mais, as pessoas com dor 

crónica têm a perceção de que as alterações estruturais visíveis nos exames imagiológicos têm uma 

associação lógica com os seus sintomas e que quantas mais alterações estruturais forem visíveis, 

mais validade tem a sua experiência de dor de longa duração (Bonfim et al., 2021; King et al., 2018). 

Contudo, em muitas condições não é possível encontrar uma causa para a dor. Por exemplo, em 
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80% das dores lombares não é possível identificar uma causa (denominadas lombalgias 

inespecíficas) e os achados dos exames complementares são comuns a indivíduos com queixas e 

sem queixas de dor (Martins, 2006). Quando um profissional de saúde comunica ao utente que este 

deve proteger determinada articulação, está na verdade a consolidar a crença da pessoa de que a 

sua articulação necessita de reforço pois está vulnerável, e isto pode contribuir para maior 

preocupação por parte do utente, assim como levar à adoção de estratégias mal adaptativas e 

vigilância exagerada, frustração e sentimentos de culpa (Darlow et al., 2013; Setchell et al., 2017), 

iniciando um ciclo de cronificação dos sintomas (Setchell et al., 2017). 

No caso da DP, a emissão da declaração e respetiva percentagem de incapacidade podem 

reforçar crenças (dos trabalhadores) relacionadas não só com a sua diminuição de capacidade para 

exercer tarefas laborais, mas também com a redução da sua perceção de autoeficácia, atuando 

como facilitadora da cronificação da dor (Salvetti & Pimenta, 2007; Svanholm et al., 2020). Contudo, 

o impacto da forma como é transmitida a informação também demonstra a capacidade de integração 

de novas crenças, e que estas são moldáveis, porque as pessoas consideram os profissionais de 

saúde como fontes de informação válida (Evers et al., 2017; Stewart & Loftus, 2018). 

Caneiro et al., (2021) recomendam que a avaliação inicial do utente seja feita através de 

uma entrevista centrada na pessoa, em que faseadamente, são descritos os tópicos: 1) 

representação que a pessoa faz dos seus sintomas, 2) comportamentos/evitamentos em resposta 

aos sintomas e 3) resposta emocional aos sintomas (Caneiro et al., 2021). Seguidamente, esta 

informação é utilizada para a exposição gradual da pessoa ao movimento, com uma evolução lógica 

que se inicia com a identificação das posturas/movimentos específicos que são referidos como “a 

evitar” ou “que provocam dor”, questões acerca das crenças relacionadas com tarefas/movimentos, 

e reflexão da pessoa acerca do seu comportamento durante a exposição (muitas vezes os 

comportamentos das pessoas não são conscientes) (Caneiro et al., 2021). Este método proporciona 

uma nova representação cognitiva, que permite uma explicação para a dor e incentiva à atividade 

da vida pessoal e laboral, logo à capacitação da pessoa (Caneiro et al., 2021; Shepherd et al., 2020) 

A abordagem bio-psico-social descrita no parágrafo anterior não é um conceito novo, dado 

que a Organização Mundial de Saúde publicou há vinte anos, uma diretriz para a gestão da doença 

crónica focada na pessoa, com ênfase nas necessidades da população e na prevenção, mais ativa 

e planeada (Organização Mundial de Saúde, 2003). No entanto, a sua aplicação prática ainda não 

se verifica na maioria das abordagens clínicas e terapêuticas no âmbito da dor (Antunes et al., 2021).  

Uma abordagem bio-psico-social tem por base o conceito de individualização do serviço de 

saúde através de uma equipa multidisciplinar (médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, 

psicólogos e segurança e saúde no trabalho) de forma a encontrar estratégias de intervenção 

alinhadas com o objetivo comum de aumentar a participação da pessoa (Morera-Balaguer et al., 

2023; Nielsen et al., 2022; Waddell, 2006). Esta abordagem preza pelo respeito pela pessoa 

enquanto individuo com autonomia, incluindo para isso a educação para a saúde, apresentação de 
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opções e negociação com a mesma (Morera-Balaguer et al., 2023; Waddell, 2006). Recomenda-se 

também a diminuição do ênfase em negar sensações menos agradáveis, ou evitar “determinados 

pensamentos catastrofistas” e substituí-lo por aceitação dos pensamentos, sensações e 

sentimentos que despertam quando se sente dor, a aceitação como um mediador que evita a 

frustração, o catastrofismo e a fixação em padrões de pensamento (Dance et al., 2017). 

Torna-se pertinente determinar em que componentes da vida das pessoas é que a dor e a 

incapacidade interferem, e de que forma se interligam, dado que os números indicam um aumento 

da quantidade de trabalhadores ativos com algum tipo de diagnóstico clínico e/ou incapacidade. No 

entanto pouco se sabe sobre a sua perceção e o impacto real da DP nas suas vidas.  

1.6. Objetivo do estudo 

O objetivo do presente estudo é caracterizar o processo de diagnóstico de DP 

musculosquelética na perspetiva dos trabalhadores e identificar as suas crenças, estratégias de 

adaptação, preocupações e necessidades em termos de cuidados de saúde em geral e fisioterapia 

em particular. 
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2. MÉTODOS 

Este capítulo trata detalhadamente as considerações éticas, o desenho do estudo, os 

procedimentos utilizados (participantes e recrutamento, instrumentos de avaliação utilizados e 

entrevista) e a análise de dados. 

 

2.1. Considerações éticas 

O estudo obteve o parecer positivo do Encarregado de Proteção de Dados da Universidade 

de Aveiro e do Conselho de Ética e Deontologia da Universidade de Aveiro a 22 de Novembro de 

2022 com o código de parecer 69-CED/2022. 

2.2. Tipo de estudo 

Este é um estudo de metodologia mista com recurso a entrevistas individuais semi-

estruturadas. Este estudo foi desenvolvido segundo os Consolidated Criteria for Reporting 

Qualitative Research (O’Brien et al., 2014; Tong et al., 2007). 

2.3. Participantes: recrutamento e critérios de elegibilidade 

Os participantes foram recrutados de entre os trabalhadores de uma empresa de 

componentes sanitários, à qual foi solicitada antecipadamente autorização para divulgação do 

estudo aos seus trabalhadores, permitindo a divulgação ampla do estudo sob o formato de cartaz e 

flyer, contendo o email e o telemóvel para que os interessados pudessem contactar a investigadora 

Inês Diogo.  

Uma amostra intencional é por definição uma amostra homogénea, no sentido em que tem 

um elemento core comum, que é a escolha dos participantes de acordo com a sua relevância 

particular para o estudo. (Guest et al., 2006) Contudo, nessa homogeneidade há a necessidade de 

trazer diferentes contribuições e visões sobre a problemática em análise (Palinkas et al., 2015). 

Assim, pretendeu-se recrutar participantes com DP declarada, de sexos, idades e níveis de 

escolaridade diferentes, de forma que existisse máxima variação de informação dentro do grupo 

amostral. 

Quanto ao tamanho da amostra, foi decidido em função da saturação da informação 

(saturação teórica) (Hennink & Kaiser, 2022). As recomendações indicam que para uma amostra 

composta por elementos homogéneos a saturação das informações pode ocorrer entre a 9ª e a 17ª 

entrevista, sendo que uma média de 12 entrevistas parece ser suficiente para encontrar saturação 

teórica (Guest et al., 2006; Hennink & Kaiser, 2022).  

Foram elegíveis para participar no estudo, todos os participantes: i) com mais de 18 anos 

de idade que possuíam DP do foro musculoesquelético, declarada pelo Departamento de Proteção 

contra os Riscos Profissionais (DPRP) ii) fossem trabalhadores ativos, iii) apresentassem 

sintomatologia dolorosa ativa há mais de 12 semanas e iv) fossem falantes da língua portuguesa. 
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Foram excluídos do estudo os indivíduos que i) tinham incapacidade reconhecida devido a acidentes 

de trabalho (acidente de trabalho é um conceito distinto de DP no sentido em que não representa 

exposição continua e prolongada a um determinado fator de risco, mas sim uma lesão que decorre 

num determinado momento da jornada de trabalho), cirurgia recente (últimos 6 meses), e ii) fossem 

portadores de patologia neurológica (central), oncológica, reumatológica, ou doença psiquiátrica. 

2.4. Procedimentos e instrumentos para caracterização da amostra 

Foram recolhidos dados de âmbito sociodemográfico (idade, género e grau de 

escolaridade), assim como sobre a DP do participante através de um questionário construído para 

o efeito e que se apresenta no caderno de instrumentos (anexo 1. caderno de instrumentos). O 

questionário  foi administrado online para alguns participantes e presencialmente para outros que o 

solicitaram devido a dificuldades no uso das tecnologias. Foram, ainda, recolhidos dados referentes 

à dor, incapacidade, sintomas de sensibilização central, ansiedade e depressão, e catastrofização 

com recurso a instrumentos validados para Português Europeu que a seguir se discriminam:  

• Inventário Reduzido da Dor 

Este instrumento permite avaliar a severidade da dor e a interferência funcional associada. 

Contém um item para a localização da dor através da indicação das áreas de dor num body chart, 

uma escala de severidade da dor constituída por quatro itens (máximo, mínimo, em média e neste 

momento) com escalas numéricas de classificação (de 0 a 10), e uma escala de interferência 

funcional. Esta é constituída por sete itens com escalas numéricas de classificação tipo Likert (0 a 

10) que avaliam a interferência da dor nas atividades diárias, humor, mobilidade, trabalho, relações 

pessoais, sono e prazer de viver. (L. Azevedo et al., 2008). O cálculo da subescala de severidade é 

feito através da média dos quatro itens, e o cálculo da subescala de interferência é a média dos sete 

itens que a compõe (Jelsness-Jørgensen et al., 2016). 

A escala apresenta excelentes propriedades psicométricas, na componente de severidade, com 

uma consistência interna (α Cronbach) de 0.99 e fiabilidade teste-reteste (Coeficiente de correlação 

intraclasse, ICC) de 0.88, e na componente de interferência da dor com uma consistência interna (α 

Cronbach) de 0.84 e fiabilidade teste-reteste (ICC) de 0.84 (L. Azevedo et al., 2008). 

• Inventário de Sensibilização Central 

O Inventário de Sensibilização Central (CSI) avalia e quantifica o grau de queixas somáticas 

e emocionais associadas à dor e é composto por duas partes (parte A e B). A parte A apresenta 25 

itens com opções de resposta de “nunca” (0), “raramente” (1), “às vezes” (2), “frequentemente” (3), 

e “sempre” (4) e está relacionada com sintomas comuns de sensibilização central. A pontuação total 

varia entre 0 e 100, e pontuações mais altas indicam a presença de mais sintomas de sensibilização 

central. A pontuação pode, também, indicar níveis de severidade: i) sub-clínico de 0 a 29 pontos; ii) 

leve de 30 a 39 pontos; iii) moderado de 40 a 49 pontos; iv) grave de 50 a 59 pontos; e v) extremo 

de 60 a 100 pontos). A segunda parte, não apresenta pontuação, questiona o individuo sobre sete 



24 
 

possíveis diagnósticos que lhe tenham sido atribuídos  (Mayer et al., 2012; Neblett et al., 2013) e 

não foi utilizada neste estudo. A versão portuguesa do instrumento apresenta elevada fiabilidade e 

validade (fiabilidade teste-reteste = 0.94; alfa de Cronbach = 0.91) (Andias & Silva, 2020). 

• Escala de Ansiedade e Depressão de 21 itens (EADS – 21) 

É um instrumento de autopreenchimento relacionado com as perturbações psicológicas 

depressivas, ansiosas e de stress. Esta escala organiza-se em três subescalas, 1) depressão; 2) 

ansiedade; e 3) Stress (Pais-Ribeiro et al., 2004). Cada subescala é constituída por sete itens, 

perfazendo um total de 21 itens. Cada item consiste numa afirmação que remete a sintomas 

emocionais negativos, e é solicitado ao sujeito que responda, referente à semana anterior, se 

experienciou esse sintoma numa escala de Likert (0 a 4 pontos), desde “não se aplicou nada a mim”, 

“aplicou-se a mim algumas vezes”, “aplicou-se a mim muitas vezes”, e “aplicou-se a mim a maior 

parte das vezes”. Os resultados são determinados pela soma dos sete itens de cada subescala e 

valores mais elevadas correspondem a estados afetivos mais negativos (Pais-Ribeiro et al., 2004). 

Este instrumento apresenta uma consistência interna (α Cronbach) de 0.85 para a subescala de 

depressão, 0.74 para a subescala de ansiedade e 0.81 para a subescala de stress (Pais-Ribeiro et 

al., 2004) . 

• Escala de Catastrofização da Dor 

É um questionário que analisa o conjunto de pensamentos e perceções negativas 

associadas à experiência da dor ou da sua antecipação. Apresenta 13 itens de autopreenchimento, 

acerca de três dimensões: i) componente de ruminação (itens 8, 9, 10 e 11), com uma consistência 

interna (α Cronbach) de 0.80 e fiabilidade teste-reteste (ICC) de 0.82; ii) componente de 

magnificação (itens 6, 7 e 13), com uma consistência interna (α Cronbach) de 0.79 e fiabilidade 

teste-reteste (ICC) de 0.77; iii) componente de desvalorização de recursos na gestão da experiência 

da dor (itens 1, 2, 3, 4, 5 e 12), com uma consistência interna (α Cronbach) de 0.90 e fiabilidade 

teste-reteste (ICC) de 0.78 (L. Azevedo et al., 2008).É solicitado ao participante que indique a 

frequência em que apresenta este tipo de pensamentos numa escala de Liberta com pontuações 

entre 0 e 4 (Associação Portuguesa para o Estudo da Dor, 2007; Sullivan et al., 1995). A soma de 

todas as pontuações atribuídas pode variar entre os 0 e os 52 pontos e valores mais elevados 

indicam níveis mais altos de pensamentos catastróficos. Pontuações iguais ou superiores a 30 são 

consideradas clinicamente relevantes (Sullivan et al., 1995). 

Na sessão de preenchimento dos questionários acima referidos, foi agendada uma segunda 

sessão para realização da entrevista. 
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2.4.1. Entrevista 

 As entrevistas decorreram em formato online e/ou presencialmente, conforme preferência 

do participante. Decorreram num prazo máximo de duas semanas após o preenchimento dos 

questionários. As entrevistas tinham um cariz semiestruturado e abordaram as experiências dos 

trabalhadores ao longo do processo de diagnóstico de DP, as necessidades em saúde e as 

estratégias que utilizaram durante as diferentes fases do mesmo processo. As perguntas e a 

estrutura da entrevista são apresentadas na tabela 1. 

Tabela 1 -  Questões e estrutura da entrevista semi-estruturada. 

 

Um primeiro roteiro da entrevista foi discutido com dois indivíduos com DP e com 

profissionais de saúde da área de fisioterapia de forma a melhorar a relevância, compreensão e 

Momentos Objetivo  Categorias Questões a abordar 

Introdução 

Agradecer a disponibilidade. Informar sobre o uso do gravador; breve 
esclarecimento sobre os objetivos da entrevista, onde não existem respostas corretas ou 
incorretas. 
Colocar o entrevistado no papel de colaborador. Garantir a confidencialidade dos dados.  
Esclarecer que todas as respostas são válidas e serão respeitadas. 
A informação recolhida será destruída no final do estudo. 

Discussão 

Identificar o impacto 
da DP no dia-a-dia 
do utente 

Impacto da 
dor no dia-a-
dia 

1. Fale-nos um pouco do seu processo de 
diagnóstico de DP 

2. De que forma a sua DP interfere no seu dia-a-
dia?  

3. Como faz a gestão da sua dor? 

4. Qual acha que será a evolução da sua condição 
clínica? Porquê? 

Compreender o nível 
de conhecimento 
sobre o processo de 
aquisição de DP  

Conhecimen
to sobre o 
processo  

5. Descreva, pelas suas palavras, as diferentes 
fases do processo de aquisição de DP 

Identificar que 
estratégias e 
necessidades têm 
durante as diferentes 
fases do processo de 
aprovação de DP  

Tipo de 
acompanha
mento que é 
feito 
 
 
Quais a 
necessidade
s que sentiu 
durante o 
processo 
 

6. Ao longo desse processo que necessidades 
sentiu em termos de saúde?  

7. Que estratégias/recursos de saúde acha que 
tornaria este processo mais fácil? 

8. No que diz respeito especificamente à 
Fisioterapia. Tinha expectativas diferentes no 
que diz respeito ao apoio destes profissionais? 

Identificar as 
necessidades 
educativas dos 
pacientes com DP 
declarada 

9. O apoio e informação foi adequado às suas 

necessidades? Porquê? O que acha que 

faltou? 

10. Sente que foi de alguma forma, ouvido(a) 
quando lhe foi aprovada a DP? (Sentimento de 
justiça face à dor) 

Conclusão 

Há mais alguma coisa em relação às suas necessidades e expectativas durante o processo 
que nos queira dizer? 
 
O que pensa sobre os objetivos desta investigação e como vê o contributo que pode dar à 
mesma. 
Resumo dos conteúdos discutidos, agradecimento ao participante e questionar se gostaria 
de acrescentar alguma informação ao que já foi partilhado. 
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semântica das questões. O roteiro das questões foi ajustado com base no feedback. As  pessoas 

que participaram nesta fase, não foram incluídas nas entrevistas finais.  

As entrevistas online decorreram através da plataforma online ZOOM, com a presença 

exclusiva da entrevistadora e do entrevistado. As entrevistas presenciais decorreram na residência 

dos entrevistados, numa divisão calma e isolada apenas com a presença da entrevistadora e do 

entrevistado. As entrevistas foram conduzidas pela investigadora Inês Diogo que é Fisioterapeuta 

há cinco anos com experiência de mais de três anos no âmbito de saúde ocupacional e estudante 

do 2.º ano Mestrado em Fisioterapia do Ramo Musculoesquelética na Universidade de Aveiro. 

O áudio da entrevista foi gravado através da própria aplicação ZOOM quando a entrevista 

foi realizada em formato online, ou através de um telemóvel Samsung® note lite 10 quando esta 

decorreu em formato presencial, através de uma aplicação de gravação de som. Esta gravação foi 

extraída em ambas as situações através do computador e eliminada deste dispositivo, e guardada 

no servidor da Universidade de Aveiro. 

2.5. Análise de dados 

Na caracterização da amostra utilizaram-se a média e o desvio padrão para as variáveis 

contínuas e a frequência e percentagem para as variáveis ordinais e nominais. 

Foi realizada análise de conteúdo a partir da transcrição verbatim das entrevistas. Esta 

consiste numa técnica que procura organizar as informações (extraídas dos diversos tipos de 

comunicação) num conjunto de categorias de significado. É através da representação dos vários 

elementos do discurso das entrevistas, da sua classificação, codificação e categorização, que é 

possível captar o sentido completo das mensagens. (Amado, 2014) 

Foi constituído um quadro de categorização tendo por base a análise do conteúdo das 

entrevistas e, posteriormente, confrontados esses dados com os do estado de arte teórico. Assim, 

as referências teóricas organizaram a primeira exploração do material, mas este por sua vez, 

contribuiu para a reformulação das hipóteses a estudar, tendo em vista um procedimento de 

categorização misto (Amado, 2014; Braun & Clarke, 2006). 

Após a organização dos conteúdos por sistema de categorias, foi atribuído um código a 

cada uma dessas unidades correspondente ao sentido que se lhe atribuí e que traduz uma das 

categorias do sistema. Uma unidade de significado pode ser traduzida como um segmento que 

conteúdo mínimo que é tomado para análise. (Amado, 2014; Braun & Clarke, 2006) No caso, a 

unidade de significado foram citações dos participantes que continham informações sobre  

determinado conceito. 

Posteriormente, foram realizados 1) recortes e diferenciação vertical através da 

fragmentação das transcrições e atribuição de uma subcategoria a estes recortes 2) reagrupamento 

e comparação horizontal de cada transcrição de uma mesma subcategoria e 3) elaboração de mapa 
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conceptual e aperfeiçoamento e hierarquização das categorias. Esta sequência de trabalho permitiu 

confirmar a validade interna do sistema de categorias e análise, cumprindo com os critérios de 

exaustividade (a categoria traduz na totalidade os conceitos encontrados), exclusividade (uma 

unidade pertence apenas a uma categoria), homogeneidade, pertinência, objetividade e 

produtividade (Amado, 2014). 

A elaboração de uma tabela de conteúdos exaustiva, permitiu analisar de forma objetiva os 

conteúdos, pois facilitou o confronto de informações com as entrevistas e vice-versa, assim como 

quantificar o número de vezes que determinada categoria foram referidos. A análise cuidadosa das 

expressões verbais e não verbais foi também fundamental para definir os sentimentos dos 

participantes e atribuir mais valor às suas expressões. 

Após a elaboração dos resultados das entrevistas, estes foram enviados para três 

participantes selecionados tendo em conta a diversidade de género e escolaridade, nomeadamente 

o P2, a P3 e P5, para obter o seu feedback em relação à análise realizada, nomeadamente se esta 

traduzia as suas perspetivas transmitidas na entrevista. 
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3. RESULTADOS 

3.1. Características da amostra 

O presente estudo contou com uma amostra composta por 1 homem e 11 mulheres (n=12), 

com idades que variaram entre os 41 e os 65 anos e com DP declarada. A Tabela 2 apresenta a 

informação sociodemográfica dos participantes. 

  

 

 

Tabela 2 -  Dados sociodemográficos dos participantes. 

 

Dos 12 participantes que entraram no estudo, 6 (50%) referiram ter DP declarada há mais 

de cinco anos e 10 participantes (83.3%) referiram já ter recorrido à Fisioterapia. Dos quais, seis 

(50.0%) utilizaram os serviços públicos e/ou privados generalistas e três (30.0%) referiram ter tido 

acesso a Fisioterapia Ocupacional (serviço prestado na empresa onde trabalham por prestador 

externo). 

ID Sexo 
Faixa 
etária 

Estado civil Educação 
Diagnóstico da 

DP (anos) 
Serviços a que 

recorreu 

1 F 46-50 
Casada)/União de 

Facto 
6º ano 0-5 Nenhum 

2 M 46-50 
Casado(a)/União de 

Facto 
6º ano 0-5 Nenhum 

3 F 51-55 
Solteiro(a)/Separado(a)
/Divorciado(a)/Viúvo(a) 

9º ano 0-5 
Fisioterapia pelo 

SNS 

4 F 46-50 
Casado(a)/União de 

Facto 
12º ano 0-5 

Fisioterapia 
ocupacional 

5 F 41-45 
Casado(a)/União de 

Facto 
Bacharelato 0-5 

Fisioterapia 
ocupacional 

6 
F 51-55 

Casado(a)/União de 
Facto 

9º ano 0-5 Fisioterapia clínica 

7 
F 51-55 

Casado(a)/União de 
Facto 

9º ano 10-15 
Fisioterapia pelo 
SNS, privado e 

acupuntura 
8 

F 51-55 
Solteiro(a)/Separado(a)
/Divorciado(a)/Viúvo(a) 

4º ano 10-15 
Fisioterapia pelo 
SNS e privado 

9 
F 46-50 

Casado(a)/União de 
Facto 

9º ano 10-15 
Fisioterapia pelo 
SNS, privado e 

acupuntura 
10 

F 41-45 
Solteiro(a)/Separado(a)
/Divorciado(a)/Viúvo(a) 

9º ano 10-15 
Fisioterapia 
ocupacional 

11 
F 61-65 

Solteiro(a)/Separado(a)
/Divorciado(a)/Viúvo(a) 

4º ano 10-15 
Fisioterapia pelo 
SNS e privado 

12 
F 51-55 

Solteiro(a)/Separado(a)
/Divorciado(a)/Viúvo(a) 

9º ano 5-10 
Fisioterapia pelo 
SNS e privado 

ID – identificação; F – Feminino; M -Masculino; SNS – Serviço Nacional de Saúde 
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Aa Tabelas 3 e 4 apresentam a informação extraída da bateria de questionários aplicados aos 

participantes. 

Todos os participantes reportaram dor no momento da aplicação dos questionários, seis 

(50.0%) dos quais reportam dor em todo o membro superior (ombros, cotovelos e punhos), cinco 

participantes (41.7%) fizeram referência a dor na região cervical, e um participante (8.3 %) referiu 

dor nos membros superiores e também nos membros inferiores (joelhos e tibiotársicas). A 

pontuação média para a severidade da dor foi de 6.2±0.4 (média±dp)  e a de interferência de 6.5±0.5.  

Os resultados do Inventário de Sensibilização Central indicam que quatro (33%) dos 

participantes apresentavam sintomas de sensibilização central moderados (entre 40 e 49 pontos) e 

igual número apresentava sintomas de sensibilização central extremos (entre 60 e 100 pontos). Os 

valores médios (±dp) para as escalas de ansiedade, depressão e stress foram 7.0±2.2 , 6.3±1.9 e 

8.4±1.7, respetivamente. 

 

Tabela 3 – Resultados dos questionários “Inventário Reduzido da Dor” e “Inventário de 

Sensibilidade Central”. 

ID 

Inventário Reduzido da Dor 
Inventário de Sensibilidade 

Central 

Localização da dor 
Subescala de 
Severidade 

Subescala 
de 

Interferênci
a 

 Classificação 

1 
Ombros, cotovelos 

e punhos 
9.3 8.7 48 Moderado 

2 Cervical e lombar 6.5 5.7 48 Moderado 

3 
Ombros, cotovelos 

e punhos 
6.8 9.1 66 Extremo 

4 
Ombros, cotovelos 

e punhos 
7.0 8.3 61 Extremo 

5 
Ombros, cotovelos 

e punhos 
6.5 8.4 71 Extremo 

6 
Cervical, lombar e 

cotovelos 
6.0 5.4 34 Leve 

7 
Ombros, cotovelos 

e punhos 
3.5 4.0 78 Extremo 

8 
Cervical, ombros e 

punhos 
7.0 6.0 52 Grave 

9 
Cervical, dorsal, 
ombros e joelhos 

4.8 6.7 45 Moderado 

10 
Ombros, 

cotovelos, punhos, 
joelhos e pés 

4.8 6.1 47 Moderado 

11 
Ombros, cotovelos 

e punhos 
6.0 4.1 39 Leve 

12 
Cervical, ombros, 

cotovelos e 
punhos 

6.5 5.1 24 Subclínico 

Média ± 
DP 

 6.2±0.4 6.5±0.5 51.1±4.5  

ID – identificação do participante; ± DP – Desvio 
Padrão  
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Tabela 4 – Resultados dos questionários “Escala de Ansiedade e Depressão de 21 Itens” e 

“Escala de Catastrofização”. 

 

3.2. Perceção dos trabalhadores relativamente ao seu processo de diagnóstico de 

doença profissional musculosquelética 

As entrevistas tiveram uma duração que variou entre os 17 e os 44 minutos, com uma 

duração média (±dp) de 28.3±8.8 minutos. Foi atingida a saturação teórica na sexta entrevista, a 

partir da qual não surgiram novas categorias de informação. 

A análise dos dados das entrevistas identificou cinco grandes categorias: i) Descrição do 

processo de diagnóstico de DP; ii) Frustração e sentimentos de injustiça relacionados com a 

percentagem de incapacidade atribuída; iii) Falta de informação; iv) Impacto da DP e v) Cuidados 

de saúde e apoio recebidos. 

ID 

Escala de Ansiedade e Depressão - 21 
itens 

Escala de Catastrofização 

D
e

p
re

s
s
ã

o
 

 

A
n

s
ie

d
a

d
e
 

S
tr

e
s
s
 

S
o

m
a

tó
ri

o
 

R
u

m
in

a
ç
ã
o
 

M
a

g
n

if
ic

a
ç
ã

o
 

D
e

s
v
a
lo

ri
z
a
ç
ã

o
 d

e
 

re
c
u

rs
o

s
 n

a
 

g
e

s
tã

o
 d

a
 

e
x
p

e
ri
ê

n
c
ia

 d
a

 d
o

r 

S
o

m
a

tó
ri

o
 

1 5 0 8 13 16 12 14 42 

2 0 2 0 2 16 9 16 41 

3 0 1 3 4 14 9 16 39 

4 18 15 16 49 16 9 13 38 

5 20 21 21 62 14 11 20 45 

6 4 6 7 17 16 9 19 44 

7 16 13 10 39 12 3 16 31 

8 6 6 7 19 7 7 12 26 

9 13 4 14 31 14 5 18 37 

10 0 3 6 9 16 6 9 31 

11 1 3 3 7 10 4 3 17 

12 1 2 6 9 12 5 13 30 

Média 
± DP 

7.0±2.2 6.3±1.9 8.4±1.7 21.8±5.6 13.6±0.8 7.4±0.8 14.1±1.4 35.1±2.4 

ID – identificação; ± DP – Desvio Padrão  
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Estes resultados foram analisados por três participantes, nomeadamente P2 (sexo 

masculino, 6º ano de escolaridade), P3 (sexo feminino, 9º ano de escolaridade) e P5 (sexo feminino, 

bacharelato) que referiram a sua concordância com a análise realizada na medida em que esta  

correspondia às suas experiências. 

i) Descrição do processo de diagnóstico de doença profissional 

Esta categoria inclui cinco subcategorias que, na perspetiva dos participantes, compõem a 

descrição e experiência do processo de diagnóstico de DP: a) o aparecimento dos sintomas e 

início do processo de DP; b) a descrição do processo de diagnóstico de DP; c) a experiência 

com a Junta Médica; d) os pedidos de reanálise e repetição do pedido de avaliação de DP e a 

e) decisão final. 

a) Aparecimento dos sintomas  

A maioria dos participantes (n=9, 75.0%) fez referência ao surgimento dos primeiros 

sintomas que, posteriormente, deram início ao processo de pedido de reconhecimento de DP. 

Destes participantes, 3 (25.0%) fizeram referência a dor na região dos membros superiores 

(nomeadamente, ombros, cotovelos e punhos), igual número (25.0%) referiu a presença de 

parestesias nas mãos, um participante (8.3%) apontou a perda de força nos membros inferiores 

como o primeiro sinal e um participante (8.3%) referiu que inicialmente desvalorizou os seus 

sintomas. 

"Em 2009, foi a primeira vez que me lembro de ter feito o pedido às doenças profissionais. Nessa 

altura, sentia muitas dores nos punhos. (...) eu fiz exames,(...) comprovam que tinha qualquer coisa no túnel 

cárpico e tinha problemas.” (P3)  

" (...) comecei a ter formigueiro nas mãos (...) Aí mandaram-me fazer uns exames, fui fazendo exames 

à minha conta, até que já tinha tendinites no cotovelo, ombro e pulso, no lado direito, e essas coisas assim." 

(P4) 

"Há 14 anos começou pela mão direita, os sintomas que eu tinha era como se tivesse aqui um elástico 

relaxado. (…)  Na altura, até tinha medo de pegar em alguma coisa e deixar cair, porque se isto me dava eu 

ficava sem reação na mão.” (P10) 

“Nunca fui ao médico de família para isto…pensei, olha é uma “dor” e deixei andar…só que depois às 

vezes, a dor agrava-se com o ambiente que a gente tem, e nós chegamos a bater lá no fundo e eu decidi aí 

que tinha que ir tratar deste assunto. (P6) 

b) Descrição e duração do processo de diagnóstico de DP  

Relativamente ao processo de avaliação da DP, a experiência dos participantes parece 

refletir uma experiência burocrática, pouco informada, centrada na realização de meios 

complementares de diagnóstico e pouco focada na pessoa. A maioria dos participantes (n=9; 75.0%) 

referiram que o processo se iniciou com o preenchimento de documentos através de um médico da 
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especialidade de Medicina do Trabalho e com realização de exames complementares de 

diagnóstico que enviaram para o Departamento de Doenças Profissionais. Após o envio da 

documentação para o Departamento de Doenças Profissionais, os participantes ficaram a aguardar 

o próximo contacto.  

“O Dr. mandou-me preencher uns papéis [referindo-se aos pedidos de DP – Segurança social] e 

enviou lá para as Doenças Profissionais.” (P2) 

“(…) foi o médico da fábrica, que me disse que isto era uma doença profissional. E metemos os papéis 

relativos só ao ombro.” (P7)  

“O médico, preencheu os papéis  [referindo-se ao pedido de avaliação de doença profissional], assinei 

e fizemos tudo. Os documentos foram enviados para as doenças profissionais." (P9) 

 Mais de 50% dos participantes (n=7) referiu ter aguardado muito tempo, seis (50.0%) 

referem ter estado entre 2 e 3 anos à espera da carta do Departamento de DP , descrevendo o 

processo de diagnóstico de DP como longo, nomeadamente no que diz respeito à obtenção das 

respostas relativas à validação do pedido de DP e agendamento da consulta com a Junta Médica 

de DP. As declarações daqueles que consideraram este processo longo, ilustram a sua 

incompreensão sobre o processo, assim como descontentamento, descredibilização da sua dor e 

da instituição do departamento das Doenças Profissionais.  

Apenas um participante (P2) referiu que o tempo de resposta da Junta Médica foi curto e 

que considerou este processo rápido. 

“Esse processo foi muito lento. Estive quase três anos há espera, acho uma estupidez! Porque se uma 

pessoa tem dores e o médico nos manda para a baixa e temos os exames todos feitos que mostram que temos 

essa doença, qual é porquê de demorarem tanto a chamar?!” (P1) 

“Não compreendo o porquê de ter demorado quase 3 anos para receber a resposta por carta a dizer 

que não tinha sido considerada a minha doença profissional.” (P3) 

“E passado uns tempos, marcaram uma consulta e tive de ir lá a Lisboa. (…) Foi rápido até, nem 

chegou a meio ano. Fiquei com doença profissional declarada no cotovelo.” (P2) 

c) Pedidos de reanálise e repetição do processo  

Seis participantes (50.0%) demonstraram proatividade na procura de outro tipo de 

resposta/validação da sua condição motivada por sentimentos de revolta após lhes ter sido recusado 

o pedido de DP. Três participantes (25.0%) referiram que foram incentivados por médico de 

Medicina do Trabalho particular a recorrer da decisão da Junta Médica, por aquele considerar a 

percentagem de incapacidade que lhes foi atribuída reduzida, ou em casos em que lhes foi recusado 

o pedido de DP. A mesma percentagem de participantes solicitou a revisão da decisão da Junta 

Médica por entenderem que não foram “bem atendidas” no Médico do Trabalho da empresa. 
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"Eu não concordo com este valor! (...) recebi a carta em casa e fui a um médico [particular] para me 

ajudar a escrever uma carta em como não concordo com a percentagem que me foi atribuída, e agora estou à 

espera.” (P1) 

“Na medicina do trabalho da empresa, não fui bem encaminhada…e então senti necessidade de ir a 

um gabinete privado.” (P6) 

d) Descrição da experiência com a Junta Médica  

Seis participantes (50.0%) fizeram referência à avaliação pela Junta Médica e expressaram 

que não foi recolhida informação clínica suficiente e que as suas queixas não foram devidamente 

valorizadas, demonstrando sentimentos de indignação e perceção de serem descredibilizados face 

aos seus sintomas.  

“Olhe, nem olham para nós. (...) nem os exames que levei quiseram ver."[referindo-se à experiência 

com a junta médica] (P1) 

"A experiência foi…olhe não me viram nada! Levantar os braços, baixar os braços, e mais nada! 

Perguntaram só o que eu fazia. Estive lá 5 minutos, estava lá o médico, estava a escrever não sei o quê…E 

eu fiquei ali à espera… disseram-me para aguardar pela resposta.” (P3) 

Uma participante (8.3%) declara que ficou com mais dúvidas após a Junta Médica e que 

isso a fez sentir mais revolta com os tempos de espera, ou seja, o tempo de espera poderia não ser 

tão angustiante para os participantes caso a experiência da Junta Médica fosse diferente, mais 

centrada na pessoa. 

“ Saí de lá [da junta médica] com mais dúvidas do que respostas, faz-me sentir muita revolta os tempos 

de espera.” (P5) 

e) Decisão baseada em exames de complementares de diagnóstico  

A descrição de mais de metade dos participantes (n=8; 66.7%) acerca da avaliação e 

diagnóstico da DP nos momentos de contacto com profissionais de saúde (quer da Medicina do 

Trabalho, quer com a Junta Médica) sugere uma avaliação clínica que associa as alterações 

estruturais encontradas nos exames complementares de diagnóstico e a atribuição da DP e/ou 

percentagem de incapacidade. Em três (25.0%) dos testemunhos esta associação é transmitida ao 

indivíduo através da Junta Médica e noutros casos (n=3; 25%) os próprios indivíduos já têm essa 

crença.  

“(…) E as coisas continuaram a agravar, e eu fui fazer exames, onde deu que tinha doenças 

profissionais.” (P6) 

“O médico pediu-me os exames, analisou e pediu-me para levar o braço atrás das costas, coisa que 

me custa a fazer…(…) Disse-me assim “olhe peça à colega lá fora para tirar uma fotocópia dos exames e pode 

ir embora.” E eu disse-lhe “então é só isto?”, ao que ele respondeu “sim, com o exame que você aqui tem, o 

que é que quer que eu lhe diga?” e eu disse “que me diga alguma coisa” e ele respondeu “você traz um exame 

que não deixa dúvidas.”. (P7) 
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“E com esses novos exames, em 2011, fiz novo pedido de doença profissional com agravamento das 

lesões. Entretanto, as doenças profissionais chamam-me ao Porto em 2012. O médico que viu o meu processo 

lá disse “sim senhora, tem aqui matéria mais que suficiente para ter doença profissional e não sei porque é que 

ainda não tem…”. E aí deram-me a doença profissional." (P11) 

Inclusive, dois (16.7%) dos participantes expressaram preocupação sobre a “validade” dos 

exames que apresentaram.  

“Já andava preocupada, porque não é só o faltar nesse dia ao trabalho…é a deslocação, é a 

preocupação de chegar lá e pensar que os exames já estão inválidos e que me iam exigir novos exames.” (P5) 

 

ii) Frustração e sentimentos de injustiça relacionados com a percentagem  de 

incapacidade atribuída  

Para sete participantes (58.3%), as percentagens de incapacidade atribuídas são fator de 

descontentamento por, na perspetiva dos entrevistados, representarem valores baixos face aos 

seus sintomas e interferência sentida nas atividades diárias. São expressos sentimentos de revolta, 

tristeza e injustiça face à percentagem de incapacidade que lhes foi atribuída. 

“(...) pelas dores que eu tenho e pelo que estou a sentir nos meus braços, basicamente descartaram 

(referindo-se à análise da junta médica) os meus braços e só me reconheceram 5% [referindo-se à taxa de 

incapacidade que foi atribuída]! E não justifica tudo o que tenho." (P1) 

“ Ficou reconhecida a incapacidade de 3% relativamente ao ombro direito e 4.85% do cotovelo, o pulso 

não ficou reconhecido.(…) A gente acaba por ficar triste, não é? Porque é o nosso esforço e depois acabamos 

por ficar assim para o resto da vida. Isto nunca mais vai ter cura… As dores que eu tenho, neste momento, são 

mais do que 7.85% … ” (P4) 

Existem, também, participantes (n=2; 16.7%) que, apesar de discordarem da percentagem 

de incapacidade atribuída, expressam conformismo em relação à mesma. 

“ Eu não ando muito dentro dos aspectos das atribuições, mas acho que é pouco. Eu sou uma 

portuguesa muito conformada…e sei que nós estamos num país assim mesmo. E como há pessoas que só 

têm 2% ou 3%, a mim deram-me mais um bocadinho então se calhar até sou sortuda…sou muito conformada. 

E muitas vezes, não luto pelos meus direitos.” (P7) 

iii)  Falta de informação sobre a DP e os apoios 

Esta categoria subdivide-se em três categorias, são elas a) a falta de informação e 

informação desajustada sobre o diagnóstico de DP, b) a falta de informação sobre os apoios para 

quem tem DP e c) a falta de informação sobre como podem fazer a gestão da dor. 

a) Falta de informação e informação desajustada sobre o diagnóstico de DP 

A falta de informação sobre a DP inclui uma subcategoria de desconhecimento sobre o que 

é a DP, representada por quatro participantes (33.3%) que o reportam claramente e, em igual 
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número (n=4; 33.3%), ocorre também o reforço de crenças desajustadas sobre a sua própria 

condição de saúde através da informação que é comunicada aos participantes aquando da 

interpretação de exames complementares de diagnóstico pelos médicos da Medicina do Trabalho. 

"(…) fui ao Médico. E foi quando me falaram que eram problemas de tendinites, e que era essa coisa 

dessas doenças" (P1) 

“Voltei a fazer novamente exames, e fui aguentando (...) e voltei a fazer outros exames que acusavam 

coisas graves nos cotovelos e nos ombros."(P3) 

“(…) Termos alguém que nos explicasse as questões, agora só querem é informar que se tivermos 

uma calcificação já não é considerado doença profissional.” (P6) 

“ Olhe era bom se tivéssemos um sítio onde nos pudéssemos dirigir e obter informações sobre os 

nossos direitos, para nos explicarem o que temos de fazer!  (P10)  

b) Falta de informação sobre os apoios para quem tem DP 

De uma forma geral (n= 8; 66.7%), os participantes consideraram que não lhes foi 

comunicado quais os apoios a que têm direito, nem como obter essas informações de uma fonte 

fidedigna. 

"Não, não me explicaram [referindo-se às equipas multidisciplinares que a acompanharam]. Estou a 

receber um valor simbólico referente à minha incapacidade, que não dá para nada!” (P3) 

“(…) Mas sinto que nós, que temos doença profissional, não sabemos os nossos direitos ao 

todo…vamos descobrindo falando com as colegas. Não tive nada, ninguém me explicou nada!” (P10) 

c) Falta de informação sobre a gestão da dor 

A única forma de gestão da dor referida pelos participantes foi o uso de medicação para 

atenuar os sintomas associados à DP. Este foi reportado por oito participantes (66.7%), em 

particular, analgésicos e anti-inflamatórios orais e tópicos. Para dois participantes (16.7%), a toma 

de medicação anti-inflamatória é agora uma situação regular e diária. Outros participantes (n= 5; 

41.6%), referem que a toma de medicação anti-inflamatória e analgésica é irregular e apenas no 

caso de surgirem sintomas dolorosos. Um participante (8.3%) referiu, ainda, o consumo de 

medicação de forma a prevenir o aparecimento de sintomas e a tranquilizar o participante. 

“No início não tomava medicação todos os dias, o brufen por exemplo, agora posso dizer que tomo 

todos os dias!”(P4)  

“Coloco voltaren em casa, em pomada. E quando estou pior, tomo mesmo comprimidos. Alivia um 

bocadinho” (P2)  

“ Tomo uns anti-inflamatórios, para ir mais tranquila trabalhar(…).”(P9) 
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iv) Impacto da doença profissional 

Estão incluídas nesta categorias as subcategorias que descrevem o impacto da DP no a) 

sono, b) nas atividades da vida diária, c) na auto-perceção, e d) no trabalho/tarefas laborais. 

a) Impacto da DP no sono 

A presença de sintomas como o cansaço físico e mental foram reportados em algumas 

entrevistas e poderão estar associados à diminuição da quantidade e qualidade do sono, tendo três 

(25.0%) participantes explicitamente referido esta associação, na medida em que a ocorrência de 

sintomas dolorosos/parestesias levavam o individuo a acordar e a levantar-se durante a noite. Foi, 

também, referido o impacto negativo das alterações de sono, nas atividades do dia seguinte, quer 

domésticas, quer laborais, assim como no aumento da intensidade da dor. 

“A dormir, adormecem-me muito [referindo-se às suas mãos] muito mesmo! Tenho de acordar durante 

a noite para molhar as mãos (...) e caminhar um bocadinho, para conseguir aliviar a dormência e ir dormir outra 

vez. Não durmo uma noite seguida! (...) acordo cansada, muito cansada!” (P1) 

“Em certos momentos (...) quero-me virar para o lado [referindo-se aquando está a tentar dormir] e 

não consigo por causa da dor. Acordo muitas vezes. E depois durante o dia, sinto mais dor.”(P2) 

b) Impacto da DP nas atividades da vida diária 

Esta categoria representa uma das componentes mais referidas pelos participantes dentro 

desta categoria (n=8; 66.7%), as entrevistas relatam as dificuldades sentidas nas atividades diárias 

como lavar e estender a roupa (n=3; 25%), descascar alimentos e cozinhar (n=2; 16.7%), limpar a 

casa e outras tarefas domésticas (n= 3; 25.0%). Alguns participantes reportaram, ainda, diminuir 

intencionalmente o número de tarefas domésticas realizadas com receio que executar essas 

atividades diminuísse a sua capacidade de trabalhar no dia seguinte (n=3; 25.0%). 

“Mudou tudo, porque eu quero passar a ferro, não posso estar muito tempo a passar a ferro. O meu 

ombro e braço não dá! (…) Estou a tirar a loiça da máquina e deixo cair as coisas…Interfere em tudo!” (P3) 

"(…) mesmo a descascar uma batata ou uma peça de fruta, não consigo. Não consigo abrir um frasco 

de grão, nem pegar em coisas pesadas… porque se segurar muito tempo, deixo cair…as coisas mais simples, 

às vezes até a escrever! Até a escrever me cansa o braço…” (P5) 

"(...) E às vezes, não é só um dia em que faço isto [referindo-se a não fazer as suas tarefas [referindo-

se às tarefas domésticas de forma que consiga trabalhar no dia seguinte], por vezes, quando noto que estou a 

inflamar, são semanas em que evito fazer esforços…não limpo a casa, é o básico.” (P7) 

c) Impacto da DP na auto-perceção do indivíduo 

Encontram-se nas descrições dos participantes formas diferentes de lidar com o diagnóstico 

e o impacto diário da DP. O discurso de vários participantes (n=5; 41.7%) sugere catastrofização 

em relação à dor, isto é, uma tendência de ruminação sobre a sintomatologia, diminuição do limiar 

de tolerância à dor, enquanto outros (n=4; 33.3%) afirmam uma posição mais conformista e passiva 
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em relação à mesma. Mais, alguns participantes (n=4; 33.3%) entendem a dor como parte de si 

mesmos e antecipam que esta vai piorar no futuro. 

“(...) quando estou no trabalho estou sempre a pensar “bem, se vou fazer tarefa x” já estou “lixado” 

por causa do meu braço. Já sinto a dor antes de fazer a tarefa.” (P2) 

“ Eu gostava que não fizesse parte de mim (a dor), mas acho que vou ficar cada vez pior." (P3) 

“Sofrer a dor, até já não poder aguentar mais. Depois quando já não der, olhe…” (P6) 

Mais de metade dos participantes (n=7; 58.3%) refere que a DP tem impacto psicológico, 

em particular a dor crónica inerente à DP, afetando negativamente a sua autoeficácia para tarefas 

do dia-a-dia e relacionadas com o trabalho. A perceção de uma menor capacidade para o trabalho, 

por sua vez, afeta-os negativamente a nível emocional e na sua perceção de capacidade de 

produção e capacidade financeira. Um participante (8.3%) refere que o impacto negativo da DP é, 

também, agravado pela desconfiança do parceiro em relação à validade das suas queixas. 

“Sinto-me assim incapaz de fazer certas e determinadas coisas que gostava de fazer e não consigo. 

Limitada…(P3) 

 "Estou a receber um valor simbólico referente à minha incapacidade, que não dá para nada! Porque 

se eu for comprar a medicação não chega, não é? E não tenho tido mais ajuda nenhuma.” (P3) 

“ Faz-me sentir mesmo impotente, que não consigo fazer nada…não sou capaz, o que é que eu estou 

aqui a fazer, se não sou capaz? Isto leva-nos muito abaixo…quer seja no trabalho, quer seja em casa…” (P5) 

“(…) desde que voltei a trabalhar ainda não consegui fazer o número de peças objetivo e isso mexe 

comigo. Sinto que não cumpri, e até porque se fizermos um valor de peças, temos um prémio e eu ainda não 

consegui atingir…ao fim de seis meses ainda me sinto limitada. E eu dou o meu melhor e mesmo assim não 

consigo alcançar o objetivo!” (P7)  

“Isto faz-me sentir mal, até porque depois eu comento isto com o meu companheiro e ele pensa que 

eu estou a mentir [emociona-se].” (P9) 

Para além do impacto atual da DP e sintomas associados, a maioria dos participantes (n=11; 

91.6%) reportaram um receio associado ao envelhecimento com DP, nomeadamente o 

agravamento das limitações funcionais (n=7;58.3%) e/ou a perda de capacidade financeira (n=6; 

50.0%), e/ou medo de não ter qualidade de vida à medida que vão envelhecendo (n=4;33.3%). 

“Tenho receio de paralisar mesmo, dos membros quer superiores, quer inferiores…O pior medo é eu 

ter que desistir de tudo…o limite…e o limite é o fim da vida. Isto preocupa-me muito, e cada vez mais o que 

me está a acontecer.”(P5) 

“Eu não conseguir fazer a minha vida no dia-a-dia, as coisas básicas, para não depender de ninguém. 

Tenho medo. E há muitos anos, quando eu vi os outros a ficarem assim eu disse “quando eu estiver assim, eu 

venho-me embora” [referindo-se a despedimento]. Agora penso diferente, porque se eu vou embora, e estou 

toda lesionada, para onde é que eu vou? Quem é que me vai empregar, sabendo que eu estou assim?”(P6) 
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“A probabilidade de uma pessoa ficar pior do que uma que não tem problemas é muito maior. O que 

é que uma pessoa receia? De deixar de andar, de deixar de poder fazer as minhas coisas, vou ter uma reforma 

baixa e depois a questão de ter dinheiro para a medicação…é o subsídio da doença profissional também não 

dá para nada…Os receios são mais que muitos…”(P11) 

d) Impacto da DP no trabalho  

De uma forma global, os participantes referem que a DP tem um grande impacto na sua 

capacidade funcional e motivação para o trabalho. A maioria dos participantes (n=9; 75.0%) refere 

interferência da DP nas tarefas laborais e no cumprimento dos seus “deveres” no que concerne os 

pedidos de produção (número de peças a concluir durante o turno), sendo esta última uma 

preocupação especificamente relatada por três participantes (25.0%). Alguns participantes (n=2; 

16.8%) referem também a pressão psicológica que sentem quando não conseguem realizar as 

tarefas laborais, esta pressão imposta pelos próprios, mas também exercida pelos pares. 

“No trabalho, faço o meu esforço para dar o meu melhor…,mas mesmo que eu queira, já não consigo 

fazer o que eu fazia antes…nos primeiros anos de trabalho. De há 7 anos para cá vejo que estou mais limitada.” 

(P3)  

“Ultimamente sinto-me muito debilitada para cumprir os meus deveres na empresa. Neste momento, 

após a cirurgia ao meu dedo, desde que voltei a trabalhar ainda não consegui fazer o número de peças objetivo 

e isso mexe comigo. Sinto que não cumpri.” (P7)  

“Por exemplo, agora querem que eu faça uma determinada tarefa que eu não consigo fazer, porque 

exige muita força. E eu já disse que não consigo, mas nessa altura as colegas picam-me! E às vezes, eu já sei 

que não consigo, mas vou experimentar na mesma porque não quero ficar mal vista.” (P8) 

“Quando sei que vou fazer aquele posto, já saio de casa com uns nervos, que nem me apetece entrar 

lá…o que vale é que nós vamos rodando.” (P8) 

“(…) Só de pensar que tenho de ir fazer algumas tarefas já fico ansiosa de pensar se vou ficar em 

crise.”(P10) 

“Ao nível da fábrica, houve coisas que tiveram de mudar. E reduzi muito na quantidade de trabalho 

feito. Claro que teve de reduzir, até porque uma pessoa quando está a trabalhar e não tem problemas, 

consegue fazer uma produção e consegue fazer certos trabalhos num curto espaço de tempo. Então, quando 

tem limitações e está condicionado, claro leva mais tempo a fazer as coisas…”(P11) 

v) Cuidados de saúde e apoios recebidos  

Nesta última categoria, estão incluídas quatro subcategorias: a) apoio do Sistema Nacional de 

Saúde, b) apoio por parte da entidade empregadora, c) Cuidados de Fisioterapia, outras 

necessidades de saúde sentidas por parte dos participantes e d)  a comunicação em saúde (impacto 

da linguagem em saúde). 
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a) Apoio do Sistema Nacional de Saúde  

 Há um descontentamento geral por parte dos participantes (n=10; 83.3%) relativamente aos 

apoios prestados através do Sistema Nacional de Saúde (SNS) . O sistema e os seus protocolos 

não corresponderem às expectativas das pessoas, nomeadamente, no que concerne o acesso aos 

apoios e o acompanhamento em termos de cuidados de saúde . 

 Os participantes referem acesso reduzido aos apoios do SNS relativos aos tratamentos 

(n=5;41.7%) (p.e. P2), também foi reportada a falta de atendimento específico para as doenças 

profissionais (n=2; 16.7%) os elevados tempos de espera para obter vagas de consultas médicas e 

fisioterapia (n=2; 16.7%), entre outras situações, como os horários disponíveis para os tratamentos 

de fisioterapia, que se tornam conflituosas em termos de gestão da vida laboral e o usufruto dos 

tratamentos (n=1; 8.3%). 

“ Eu acho que o estado havia de ajudar mais em termos de fisioterapias e essas coisas todas. (…) Em 

x [localidade onde reside] não tenho onde ir. É tudo privado aqui! Teria que me deslocar para x [as cidades 

adjacentes 20 km + 20 km p.e.], aqui não temos público a trabalhar sobre isso. E se calhar, muita gente deixa-

se arrastar com isto das doenças profissionais por causa disto! (P2)  

“ Olhe era bom se tivéssemos um sítio onde nos pudéssemos dirigir e obter informações sobre os 

nossos direitos, para nos explicarem o que temos de fazer! E termos acesso a outros tipos de consultas e 

tratamentos eficazes, e mais frequentes!” (P10)  

“E sabe que para fazer sessões de fisioterapia, por exemplo 15 sessões pelo público, é obrigada a pôr 

baixa? E nós não podemos andar constantemente a pôr baixa!” (P12) 

b) Apoio da Entidade Empregadora 

Os participantes reportam receio de retaliações e consequências negativas no seu dia-a-dia 

laboral após receberem a percentagem de incapacidade (n=2; 16.7%) a qual que condiciona a 

atribuição do(s) posto(s) de trabalho; fazem referência a frustração e revolta para com a conotação 

dos postos de trabalho que lhes são atribuídos pela desvalorização do seu perfil/competências de 

trabalhador (n=3; 25%). 

"Estou com receio de retaliações, mas não vou voltar atrás…esta é a minha dor, o meu sentimento e 

o que eu passo todos os dias. Mas sei que vai trazer consequências negativas para o meu dia-a-dia.” (P5)  

"Olhe no sítio onde estou [referindo-se à estação de trabalho], sempre fizeram diferença, porque é 

considerado o posto de trabalho das inválidas. As pessoas não entendem! Tudo depende dos problemas de 

cada um, porque cada um tem problemas diferentes.”(P10) 

“Por exemplo, agora querem [referindo-se à equipa de trabalho] que eu faça uma determinada tarefa 

que eu não consigo fazer, porque exige muita força. E eu já disse que não consigo, mas nessa altura as colegas 

picam-me! E às vezes, eu já sei que não consigo, mas vou experimentar na mesma porque não quero ficar mal 

vista. Quando sei que vou fazer aquele posto, já saio de casa com uns nervos, que nem me apetece entrar 
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lá…o que vale é que nós vamos rodando. (…)Fico revoltada, porque é uma doença que se apanha dentro da 

fábrica, e estou há tanto ano naquela fábrica…e no fim não temos valor nenhum lá dentro…”(P8) 

c) Cuidados de Fisioterapia 

Como foi descrito anteriormente (tabela 2), grande parte dos participantes teve oportunidade 

de realizar tratamentos de fisioterapia através do SNS (isto é, centros de reabilitação de fisioterapia 

com acordos com serviços públicos de saúde). Destes participantes, oito (66.7%) reportam uma 

experiência de tratamento que classificam como desagradável. Esta classificação tem por base 

razões a fraca qualidade do tratamento, a falha na obtenção de resultados(como o alívio da dor) (n= 

8; 66.7%); o pouco tempo despendido pelo fisioterapeuta no tratamento ao utente (n=2; 16.7%) e a 

sensação de abandono e desamparo durante as sessões de fisioterapia (n=1; 8.3%).  

“Fiz fisioterapia, da primeira vez que fiz não gostei, porque era só 30 minutos e sentia que se 

esqueciam de mim ali. E não senti melhoras" (P1) 

"Só fiz fisioterapia no público, mas a experiência não foi muito boa…metiam-me um coiso quente e 

fazia-me uma massagenzinha, no fim punham-me uns ultrassons e depois eu ia embora…Não notei grandes 

melhorias.”(P8) 

“Não vou dizer que a fisioterapia que eu fiz foi muito boa, porque não foi. Normalmente, quando se 

trata de fisioterapia no público é só mesmo o básico. O básico é deitar na marquesa, põem-te uma chocadeira 

ou um calor em cima e ficas lá meia hora, depois passam-te um cremezinho, massagens de 5 minutos em cada 

lado. Tchau, até amanhã à mesma hora!” (P11) 

"(…) a última vez que fui fazer fisioterapia, no público, fui tratar o meu dedo, mas não senti melhoras, 

acho que a fisioterapeuta não percebeu muito bem a minha lesão.” (P7) 

“Em termos de fisioterapia, fiz através do sistema nacional de saúde. Em dois sítios diferentes, mas 

no último sítio sinceramente mais-valia nem ir para lá porque não faziam nada de jeito. Noutro lado, dependia 

do fisioterapeuta que eu apanhava no dia em que lá ia…” (P12) 

d) Comunicação em saúde   

Alguns participantes (n=3; 25.0%) reportaram interações “médico-utente” onde salientam o 

poder da linguagem e termos utilizados em saúde e o impacto da mesma na perceção da sua própria 

condição de saúde. 

“O médico mandou-me fazer uma eletromiografia e as ecografias aos tecidos moles, na altura lembro-

me que ele só passou ao cotovelo…e o médico que estava a fazer o exame até me disse que eu devia fazer 

às partes todas do braço direito que possivelmente estaria lesionada no braço todo…e assim foi.” (P5)  

“Quando voltei à consulta com os exames o médico (do trabalho) disse-me assim “Você tem de sair 

daqui! Está a ver o que tem?! Está a ver o que tem?! Tem de sair daqui!”. E eu que não sabia de nada, até 

fiquei assustada, pensei que tinha de cortar o braço!” (P9) 
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 Relativamente à Fisioterapia, cinco participantes (41.6%) desenvolveram as suas próprias 

conclusões relativamente aos tratamentos de fisioterapia, dois participantes referiram a a sua 

preferência pela componente de terapia manual nos tratamentos de fisioterapia (n= 2; 16.7%), em 

igual número (n=2; 16.7%) detetaram alterações consoante o fisioterapeuta que fazia o tratamento, 

referindo que as diferenças entre fisioterapeutas tinham impacto nas suas experiências de 

tratamento. 

“(…) mas o melhor para mim é mesmo o trabalhar com as mãos (terapia manual), mas deve haver 

muitas mais máquinas para fazer terapias, mas eu não tenho conhecimento.” (P5) 

"(…) a última vez que fui fazer fisioterapia, no público, fui tratar o meu dedo, mas não senti melhoras, 

acho que a fisioterapeuta não percebeu muito bem a minha lesão.” (P7) 

“Em termos de fisioterapia, fiz através do sistema nacional de saúde. Em dois sítios diferentes, mas 

no último sítio sinceramente mais-valia nem ir para lá porque não faziam nada de jeito. Noutro lado, dependia 

do fisioterapeuta que eu apanhava no dia em que lá ia…” (P12) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



42 
 

4. DISCUSSÃO  

Este estudo pretendeu caracterizar o processo de diagnóstico de DP na perspetiva dos 

trabalhadores e as suas implicações. Os resultados mostram que a DP tem um impacto negativo na 

pessoa, no seu-dia-a-dia e no seu trabalho, que o processo de diagnóstico de DP é longo e pouco 

centrado na pessoa, gera sentimentos de frustração e injustiça, a informação e apoio dados aos 

trabalhadores são percebidos como sendo insuficientes e os cuidados de saúde prestados de baixa 

qualidade.  

A amostra de população trabalhadora com DP musculoesquelética deste estudo apresenta 

características demográficas semelhantes às que foram encontradas no último relatório da ACT 

(ACT, 2020), nomeadamente, a tendência para uma maior percentagem de pessoas do sexo 

feminino e idades compreendidas entre os 50 e os 54 anos.  

As entrevistas revelaram informações que estão em conformidade com o descrito na revisão 

da literatura sobre o impacto emocional, familiar e laboral da dor crónica musculoesquelética (Blyth 

et al., 2019; Mills et al., 2019). O impacto da DP na vida diária representa uma das categorias mais 

referida pelos participantes, nomeadamente o impacto na capacidade de realizar tarefas 

domésticas, como preparar alimentos, passar a ferro e limpar a casa. É necessário, também, 

confrontar estes resultados, com o papel familiar mais ou menos definido pela sociedade, 

distinguindo as tarefas realizadas pela mulher e pelo homem.  

Apesar da pouca representatividade do sexo masculino neste estudo, o participante do sexo 

masculino não fez referência à interferência da DP na sua vida doméstica, referindo inclusive que 

em casa tinha oportunidade de descansar. Ao contrário, as participantes do sexo feminino referiram 

reduzir a sua atividade em casa de forma a conseguir gerir a sua sintomatologia e permitir um dia 

de trabalho mais tranquilo no dia seguinte. Estas diferenças de papéis são relevantes, não só por 

representarem uma percentagem de população ativa que ainda tem presente noções antiquadas de 

gestão familiar, mas, em particular, porque devem ser consideradas nas avaliações médicas e de 

fisioterapia. O conhecimento da realidade individual é fundamental para uma intervenção centrada 

na pessoa e nas suas necessidades pois, só assim, será possível dar ferramentas e estratégias 

adaptativas face às dimensões (laborais, familiares ou culturais) com maior importância para cada 

pessoa (Bergström et al., 1999; El-Shormilisy et al., 2015). 

No âmbito profissional, os participantes manifestaram perda de confiança no seu  

desempenho laboral, receio de pedir ajuda aos seus pares por considerarem esse ato um transtorno, 

e diminuição da satisfação com as condições de trabalho, nomeadamente quando são transferidos 

para postos de trabalho que têm uma conotação negativa por estarem associados a tarefas para 

trabalhadores com redução de capacidade de produção. Cabe também à entidade patronal, um 

correto encaminhamento das pessoas que demonstre valorização dos profissionais com DP que 

são, normalmente, quem está há mais tempo na empresa e, por isso, detém grande know how na 

sua área de atuação. Acrescenta-se, também, que a entidade patronal deve tentar compreender o 
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ponto de vista dos seus trabalhadores, e que no caso de trabalhadores ativos com DP um dos 

maiores receios é a incerteza sobre o agravamento da sua condição e a deterioração das suas 

capacidades, e estes fenómenos interferem com a sua realização profissional e pessoal (Sousa et 

al., 2005). A estas incertezas, acrescenta-se o receio sobre o seu futuro profissional e financeiro, 

referido também por muitos dos participantes. Temem não conseguir arranjar outro emprego mais 

adaptado às suas preferências, por estarem “danificados”, ou seja, se perderem o atual, ou deixarem 

de ser capazes de executar as suas funções, ficarão numa situação financeira desfavorável. Estes 

resultados são semelhantes aos encontrados em estudos relacionados com a dor crónica 

musculoesquelética e o seu impacto profissional e financeiro, quer em relação à perda de confiança 

nas capacidades do próprio, quer no desenvolvimento de novos quadros de depressão e ansiedade 

(Garcia et al., 2013; Grant et al., 2019; Sousa et al., 2005). A percentagem de incapacidade aparenta 

expressar mais do que um número, criando um “rótulo” de incapacidade vitalícia associada a uma 

parte do corpo da pessoa com DP.   

Os resultados das entrevistas também exibem características sobre as quais não foi 

possível encontrar correspondência, após extensa revisão da literatura. Primeiramente, e de uma 

forma generalizada, as declarações feitas pelos participantes demonstram um reduzido grau de 

conhecimento sobre o próprio processo de DP musculoesquelética. O reconhecimento dos sintomas 

(dores, parestesias, perdas de força, etc.), foi feito inicialmente pelos participantes que podem, ou 

não, ter tido apoio no encaminhamento para o Departamento das Doenças Profissionais através do 

Médico de Medicina do Trabalho do seu local de trabalho. Contudo, os participantes relataram várias 

visitas ao posto médico da empresa, assim como tentativas de aceder a serviços médicos (centros 

de saúde). Este padrão encontra-se também descrito noutros estudos que apresentam uma 

população com dor crónica que recorre frequentemente a serviços de saúde e apresenta fatores 

como dor de intensidade moderada a intensa, stress psicológico e níveis socioeconómicos 

desfavoráveis (Azevedo et al., 2013).  

Os participantes referem frustração e sentimentos de injustiça relacionados com a 

percentagem de incapacidade atribuída pela Junta Médica face aos sintomas percebidos pelos 

próprios. Para situações de incapacidade referente a acidentes de trabalho, está amplamente 

descrito na literatura que é possível melhorar a qualidade de vida e minimizar o impacto emocional  

se as pessoas se sentirem de alguma forma envolvidas no processo de justiça pela sua lesão, ou 

se conseguirem expressar as suas perspetivas e sentimentos, e/ou se estiverem envolvidas no 

processo de tomada de decisão sobre a sua condição de saúde (Elbers et al., 2013; Gopinath et al., 

2022; Lee et al., 2022). 

 A falta de comunicação e clareza do processo para com as pessoas com DP despoleta 

alguns sentimentos de desamparo, desconfiança e revolta para com o próprio processo de 

diagnóstico de DP e os seus intervenientes. Estes sentimentos são reforçados quando os 

participantes são chamados para as Juntas Médicas, pelas quais esperam (na sua maioria) entre 
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dois e três anos, e se deparam com uma equipa médica que não esclarece nem informa, antes 

fortalece a crença de que o fator de maior peso para a tomada de decisão da percentagem de 

incapacidade é o exame complementar de diagnóstico apresentado pelos participantes. Parece 

ocorrer, em cada fase do processo de diagnóstico de DP, uma valorização excessiva dos exames 

complementares de diagnóstico em detrimento dos sintomas, o que reforça em muitos casos, 

crenças desajustadas da pessoa sobre a sua condição de saúde. Isto torna-se prejudicial para as 

pessoas com condições musculoesqueléticas por dois motivos, por um lado as crenças 

desajustadas e mal adaptativas das pessoas com dor representam um dos aspetos mais relevantes 

para o desenvolvimento de dor crónica, e por outro lado condicionam o processo de reabilitação de 

forma negativa (Bonfim et al., 2021; Sugano et al., 2020). A literatura demonstra, ainda, que nem 

todas as alterações que são descritas nos exames complementares de diagnóstico se traduzem 

efetivamente em sintomatologia dolorosa. Por exemplo, no estudo de Silva et al, envolvendo 

pessoas com osteoartrose bilateral do joelho, não foram encontradas diferenças nos resultados do 

Raio-X, nem na temperatura do joelho entre os participantes com joelhos sintomáticos e os 

participantes com os joelhos assintomáticos, indicando que o exame complementar de diagnóstico 

não pode servir de comprovativo para a presença de sintomatologia (Silva et al., 2021). As equipas 

multidisciplinares que fazem o acompanhamento das pessoas com DP têm um papel preponderante 

nos sentimentos e crenças desenvolvidas pelos participantes, na medida em que podem validar as 

suas experiências de dor e desenvolver um significado em redor das alterações estruturais 

expressas no exame complementar de diagnóstico apresentado (Bonfim et al., 2021; King et al., 

2018). Este fenómeno de atribuição de significado às alterações estruturais presentes nos exames 

complementares é, normalmente, acompanhado pela construção de um esquema cognitivo de 

estratégias passivas, como é exemplo o repouso, justificado para “não desgastar mais a articulação” 

(Mills et al., 2019). No seu conjunto, levam a pessoa com DP a adotar comportamentos que não só 

não a beneficiam, como também desenvolvem uma relação de dependência com os profissionais 

de saúde e com o uso de medicação de forma desregulada, torna-se incapacitante e num obstáculo 

à reabilitação, tal como ocorre em pessoas com dor crónica (Rainville et al., 2011). 

A maioria dos participantes deste estudo interpretou a sua dor como resultado de uma, ou 

mais, alterações nas estruturas e funções corporais decorrentes do mau funcionamento do corpo 

ou “desgaste” decorrente da sua função laboral, tal como amplamente descrito na literatura referente 

às pessoas com dor crónica (Câmara et al., 2012; Caneiro et al., 2021).  

E, tal como foi referido anteriormente, estas crenças contribuem de forma negativa para o seu bem-

estar e perceção de capacidade para as tarefas domésticas e laborais. A diminuição da participação 

em atividades da vida diária e sensação de estar a “falhar” para consigo mesmos e para com os 

outros aparenta ser algo muito presente nas pessoas com DP. Resultados semelhantes foram 

encontrados nas pessoas com dor crónica que apresentam baixa autoestima, promovendo o 

aparecimento de ansiedade e depressão que, por sua vez, contribuem para intensificar a dor, 

originando um ciclo vicioso (Nieminen et al., 2021; Stevans et al., 2021; Ye et al., 2017). 
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Globalmente, os participantes afirmaram que desconheciam medidas e apoios para fazer 

uma melhor gestão da sua condição clínica. Isto vai de encontro também aos elevados valores 

obtidos no questionário de catastrofização, nomeadamente na componente desvalorização de 

recursos na gestão da experiência da dor. Mais, sugere que não estão a ser feitos esforços por parte 

dos profissionais de saúde no sentido de capacitar estas pessoas, nomeadamente no âmbito da 

Fisioterapia. O que é referido pelos participantes sugere um modelo de atuação biomédica. Neste 

modelo, o utente tende a ter um papel mais passivo e o profissional baseia a sua atuação na 

identificação de uma “anomalia estrutural” para a qual é aplicada uma terapêutica (Brinjikji et al., 

2015). Este modelo, encontra-se obsoleto e tem consequências negativas para as pessoas que 

recebem cuidados baseados nele (Waddell, 2006). O modelo biomédico está desatualizado por não 

respeitar a relação complexa da doença, deixando de parte os fatores pessoais, sociais, 

psicológicos e profissionais (Sharma et al., 2020). O modelo biopsicossocial, é um modelo atual 

alternativo, que tem por base a individualização do cuidado de saúde, alinhada com o objetivo 

comum de aumentar a participação da pessoa (Morera-Balaguer et al., 2023; Svanholm et al., 2020). 

Recomenda-se a diminuição da ênfase nas alterações estruturais presentes em exames 

complementares, e uma atenção redobrada na forma como é feita a comunicação com a pessoa 

com dor para não promover crenças desajustadas em relação ao funcionamento do seu corpo 

(Morera-Balaguer et al., 2023; Nielsen et al., 2022; Waddell, 2006).  

À semelhança do que foi referido pelos participantes ao nível da atuação médica, também 

nas sessões de fisioterapia, os fisioterapeutas adotaram estratégias de tratamento não suportadas 

pela evidência, promovendo descontentamento, sensações de desapego e baixos índices de 

motivação para a mudança de hábitos/pensamentos. Estes resultados vão de encontro ao que foi 

descrito na literatura sobre a influência da relação terapêutica entre o profissional de saúde e a  

pessoa com dor, das características do espaço, do atendimento e da organização do serviço de 

saúde prestado (Morera-Balaguer et al., 2023; Svanholm et al., 2020). Outras questões que levam 

à diminuição da qualidade da relação fisioterapeuta-utente referidas pelos participantes são os 

protocolos e formato de organização de trabalho de cada clínica, nos quais pode ocorrer rotação do 

fisioterapeuta que está a acompanhar o utente, e/ou o tempo que o fisioterapeuta tem disponível 

para o tratamento ser reduzido. As politicas das clínicas de fisioterapia podem limitar a atuação do 

fisioterapeuta caso tenham protocolos que incentivam à realização de sessões através de prescrição 

e/ou em “massa” (nas quais um fisioterapeuta executa vários tratamentos a diferentes utentes por 

hora). Há uma diminuição na liberdade de atuação com impacto na abordagem terapêutica e no 

tempo disponível para cada utente, o que afeta a satisfação das pessoas que recebem os 

tratamentos (Hudon et al., 2018). Não só é urgente repensar este tipo de protocolos implementados 

em muitos locais de saúde, como também pôr em prática o modelo bio-psico-social em todas as 

tipologias de serviços de saúde. No caso particular da Fisioterapia, recorrendo primeiramente a uma 

avaliação individual em que é obrigatório extrair informação sobre a visão que o individuo tem da 

sua própria condição clínica e de como esta visão interfere com o seu dia-a-dia (Kornhaber et al., 
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2016). Para tal,  é necessário desenvolver técnicas de comunicação, que passam pela escuta ativa 

da pessoa com dor para poder compreender as suas preocupações e expressar também as suas 

novas responsabilidades na sua recuperação Só depois de uma avaliação detalhada e centrada na 

pessoa, é possível definir estratégias de intervenção ajustadas com base na evidência científica, 

incluindo a educação para a saúde (Kornhaber et al., 2016).  

 

4.1.  Limitações do estudo 

A análise da entrevista executada pela própria entrevistadora, condiciona o estudo e análise 

de conteúdos das entrevistas transcritas, porque esta sabe a forma como foi dita cada palavra e a 

entoação, emoção e silêncios que encontrou são também uma forma de comunicação que pode 

influenciar a análise dos dados.  

Este estudo apresenta limitações relativas à sua amostra, no que concerne a 

representatividade das diferentes faixas etárias, de género e nos aspectos culturais, assim como 

geográficos, visto que as entrevistas foram todas realizadas com participantes do mesmo distrito.  

 

4.2. Implicações para a prática clínica e investigação 

 Este estudo demonstra a perspetiva mais importante para o profissional da área da saúde 

– a da pessoa com DP e dor.  Particularmente, no caso da Fisioterapia, os resultados deste estudo 

questionam os protocolos obsoletos, a organização do trabalho em contextos de atendimento em 

“massa”, a prática desatualizada e não informada pela evidência. Chama, ainda, a atenção para a 

importância da linguagem em saúde e a visão da pessoa com dor. 

 É necessária mais informação e mais estudos qualitativos sobre esta população e sobre a 

população com dor crónica, porque representa uma grande percentagem da população que recorre 

a serviços de saúde, e corresponde à maior parte dos atendimentos em Fisioterapia. 
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5. CONCLUSÕES 

O estudo teve como objetivo caracterizar o processo de diagnóstico de DP 

musculosquelética na perspetiva dos trabalhadores e identificar as suas crenças, preocupações e 

necessidades em termos de cuidados de saúde em geral e fisioterapia em particular. 

 Neste estudo foi possível determinar quais os conceitos com maior significado para os 

indivíduos, nomeadamente o tempo de espera da DP, o impacto da DP na vida diária (pessoal, 

familiar e laboral) e as suas experiências com os vários serviços médicos e de fisioterapia. 

 Os resultados sublinham a necessidade de repensar a atuação dos profissionais de saúde 

nos seus vários ramos, demonstrando que apesar de não ser um conceito recente, ainda não são 

aplicadas as linhas orientadoras de uma intervenção centrada na pessoa.  

É necessária mais informação e mais estudos sobre esta população, porque representa 

uma grande percentagem da população adulta que parece não estar a receber os melhores 

cuidados. 
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Anexos  

Anexo 1 – Parecer da Comissão de Ética e Deontologia da Universidade de Aveiro 
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Anexo 2 - Caderno de Instrumentos  

 

 Universidade de Aveiro 

Ano 2022 

Escola Superior de Saúde 

 

Processo de diagnóstico de doença profissional musculosquelética: um estudo qualitativo sobre a 

perspetiva dos trabalhadores 

PROTOCOLO DE RECOLHA DE DADOS 

Este protocolo destina-se apenas aos participantes do estudo que PREVIAMENTE: 

▪ Receberam o documento informativo, aceitaram participar no estudo e assinaram o 

formulário de consentimento; 

▪ Cumpriram todos os critérios de inclusão. 

O tempo de preenchimento dos instrumentos será de cerca de 22 minutos (tabela 1). Por favor, 
solicite o preenchimento dos seguintes instrumentos, pela ordem indicada, procurando cumprir os 
tempos sugeridos:  

 Instrumento 
Tempo 

preenchimento 
(minutos) 

Questionário de caracterização demográfica (A) e clínica (B) 4 

Inventário resumido da dor – versão portuguesa (C) 5 

Inventário da sensibilização central (D) 5 

Escala de Ansiedade e Depressão – 21 itens (E) 5 

Escala de Catastrofização (F) 3 

 

 

 

 

 

Tabela 1 – Instrumentos e tempos de preenchimento.  
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 Universidade de Aveiro 

Ano 2022 

Escola Superior de Saúde 

 

Processo de diagnóstico de doença profissional musculosquelética: um estudo qualitativo sobre a 

perspetiva dos trabalhadores 

A E B. QUESTIONÁRIO DE CARACTERIZAÇÃO DEMOGRÁFICA E CLÍNICA 

Por favor, responda a cada uma das perguntas de forma apropriada, assinalando com um X a 

resposta adequada ou preenchendo com a informação solicitada.  

A. Informação demográfica  

A.1. Sexo (Assinalar apenas uma opção) 

 Feminino 
 Masculino 

A.2. Faixa etária 

 18-25 anos 
 26-30 anos 
 31-35 anos 
 36-40 anos 
 41-45 anos 
 46-50 anos 
 51-55 anos 
 56-60 anos 
 61-65 anos  

A.3. Estado civil 

 Casado(a) / União de facto 
 Solteiro(a )/ Separado(a)/ Divorciado(a)/ Viúvo(a)  

A.4. Nível educacional  

 Não sabe ler nem escrever  
 Sabe ler e escrever  
 4ºano de escolaridade  
 6ºano de escolaridade 
 9ºano de escolaridade  
 12ºano de escolaridade 
 Bacharelato/Licenciatura  

Outro ______________ 
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B. Informação clínica 

B.1. Quando lhe foi declarada a doença profissional?  

 Menos de 5 anos 
 Entre 5 e 10 anos  
 Entre 10 e 15 anos 
 Entre 15 e 20 anos 
 Entre 20 e 25 anos 
 Mais do que 25 anos 

B.2. Já realizou tratamentos de saúde devido à sua Doença Profissional?  

 Sim? 
 Não 

B.3. A que serviços de saúde recorreu?____________________________________________ 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

B.4. Já esteve de baixa devido à sua Doença Profissional? 

 Sim? Quanto tempo ?___________________________________________________ 
 Não 
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C. INVENTÁRIO RESUMIDO DA DOR – VERSÃO PORTUGUESA 
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D. INVENTÁRIO DA SENSIBILIZAÇÃO CENTRAL – VERSÃO PORTUGUESA 
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E. ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO – 21 ITENS – VERSÃO PORTUGUESA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reference- Pais-Ribeiro, J., Honrado, A., & Leal, I. (2004). Contribuição para o estudo da adaptação portuguesa das 

escalas de ansiedade, depressão e stress (eads) de 21 itens de lovibond e lovibond. Psicologia, Saúde & Doenças, 5 (2), 

229-239 
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F. CATASTROFIZAÇÃO: PAIN CATASTROPHIZING SCALE – VERSÃO PORTUGUESA 
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Apêndice 1 - Análise de conteúdo da entrevistas 
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Categoria Subcategoria Citações 

Descrição do 
processo de 
diagnóstico de 
Doença 
Profissional  

Aparecimento 
dos sintomas e 
descrição do 
processo 

“O Dr. mandou-me preencher uns papéis (referindo-se aos pedidos de doença profissional – Segurança 
social) e enviou lá para as Doenças Profissionais. (…) Fiquei com doença profissional declarada no 
cotovelo” (P2) 
 
"Em 2009, foi a primeira vez que me lembro de ter feito o pedido às doenças profissionais. Nessa altura, 
sentia muitas dores nos punhos. (...) eu fiz exames,(...) comprovam que tinha qualquer coisa no túnel 
cárpico e tinha problemas. E foi-me recusado o meu pedido."(P3) 
“Então enviei outra vez (referindo-se ao pedido de doença profissional) em 2018. Demorei a fazer um novo 
pedido porque fiquei tão triste de ter sido indeferido o meu primeiro pedido…então pronto, pedi novamente 
em 2018, fui a uma junta médica no Porto e mais uma vez foi-me recusado. A dizer que eu não tinha 
nada…,portanto, eu fiquei um período muito grande para receber a reposta deles, só recebi em 2020" (P3) 
 
" (...) comecei a ter formigueiro nas mãos (...) Aí mandaram-me fazer uns exames, fui fazendo exames à 
minha conta, até que já tinha tendinites no cotovelo, ombro e pulso, no lado direito, e essas coisas assim." 
(P4) 
 
"(...) começou por dormência nas mãos, dores…no cotovelo, ombro, cervical, costas… que iam 
intensificando à medida que os mesmos movimentos eram repetidos ao longo da minha tarefa (referindo-
se ao contexto laboral). E aqui isto foi-se acentuando sempre, sempre até que passo noites em que os 
braços adormecem completamente, tenho formigueiros durante o dia… (...) já há muito tempo. Já lá vão 
anos…eu comecei a tratar dos documentos (referindo-se ao processo de declaração de doença 
profissional) já há 3 anos… 
Este ano fui à junta médica, e já num estado muito avançado…mesmo no limite” (P5) 
 
“ Então a dor começou cada vez agravar mais…e já tinha quase 20 anos de casa quando fui ao médico 
em Aveiro (referindo-se a um médico privado). E as coisas continuaram a agravar, e eu fui fazer exames, 
onde deu que tinha doenças profissionais.” (P6) 
 
“(…) fui o médico da fábrica, que me disse que isto era uma doença profissional. E metemos os papéis 
relativos só ao ombro. Um ano depois, fui chamada lá acima (referindo-se à junta médica do Porto) e levei 
os exames. 
Eu não sabia ao que ia. Cheguei lá, levei os exames e eu entrei no gabinete. O médico pediu-me os 
exames, analisou e pediu-me para levar o braço atrás das costas, coisa que me custa a fazer…mexeu-me 
no braço e como faz sempre aqui barulho (referindo-se à crepitação)…nunca ficou bom. Disse-me assim 
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“olhe peça à colega lá fora para tirar uma fotocópia dos exames e pode ir embora.” E eu disse-lhe “então é 
só isto?”, ao que ele respondeu “sim, com o exame que você aqui tem, o que é que quer que eu lhe diga?” 
e eu disse “que me diga alguma coisa” e ele respondeu “você traz um exame que não deixa dúvidas.”. 
Pronto, e depois demorou muito tempo a vir a carta a dizer que estava considerado doença 
profissional…demorou uns 7 meses…” (P7) 
 
“ o médico, preencheu os papéis (referindo-se ao pedido de avaliação de doença profissional), assinei e 
fizemos tudo. Os documentos foram enviados para as doenças profissionais." (P9) 
 
"Há 14 anos começou pela mão direita, os sintomas que eu tinha era como se tivesse aqui um elástico 
relaxado. A primeira vez que isto me deu, estava eu a cozinhar em casa, dava-me isto e a minha mão 
virava sem eu fazer nada para isso acontecer. Cada vez que isto acontecia, tinha de voltar a pôr a mão no 
sítio. 
Na altura, até tinha medo de pegar em alguma coisa e deixar cair, porque se isto me dava eu ficava sem 
reação na mão. 
Ainda andei assim algum tempo, até que depois fui à consulta da medicina do trabalho, e o médico é que 
me mandou fazer exames. Os exames acusaram uma tendinite que vem direita ao polegar (mão 
esquerda). Foi o médico que meteu os papéis e tratou de tudo.” (P10) 
 
“Os sintomas começaram há muitos anos, já nem me lembro exatamente há quantos anos, nos punhos, 
ficava com as mãos dormentes, não conseguia sentir estas partes (apontado para as mãos e dedos). 
(…).E pronto, fui ao médico do trabalho e ele disse-me que isto tinha a ver com os movimentos repetitivos. 
Passaram-me uns exames na medicina do trabalho, ecografias e eletromiografia, paguei muitos exames à 
minha conta…muitos exames…,mas teve de ser. Com base nesses exames, o médico viu qual era a lesão 
que eu tinha, o túnel cárpico nos dois pulsos" (P12) 

Duração do 
processo 

“Esse processo foi muito lento. Estive quase três anos há espera, acho uma estupidez! Porque se uma 
pessoa tem dores e o médico nos manda para a baixa e temos os exames todos feitos que mostram que 
temos essa doença, qual é porquê de demorarem tanto a chamar?!”(P1) 
 
"Não compreendo o porquê de ter demorado quase 3 anos para receber a resposta por carta a dizer que 
não tinha sido considerada a minha doença profissional." (P3) 
 
"uns 2.5 a 3 anos para ser chamada.” (P4) 
 
"Eu até já estava descrente que me iam chamar. Eu já achava que ia daqui para Lisboa, que me iriam 
dizer que os exames já não estão atuais e que me iam fazer gastar mais dinheiro…e eu nem sequer 
dinheiro tenho para andar nisto. Já andava preocupada, porque não é só o faltar nesse dia ao trabalho…é 
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a deslocação, é a preocupação de chegar lá e pensar que os exames já estão inválidos e que me iam 
exigir novos exames. 
Quando fui a Lisboa, nem 5 minutos estive dentro do gabinete médico. Nem me mandaram fazer 
movimentos nenhuns, só me perguntaram onde é que eu trabalhava e há quantos anos…” (P5) 
 
“Mais de três anos seguramente…até fui ao médico da fábrica, porque como já tinha passado tanto tempo, 
até fiquei com receio que os exames já tinham caducado. 
O médico da junta médica foi cinco estrelas, foi muito simpático, não tenho nada que dizer do senhor. 
Demorou cerca de 10 minutos, se calhar nem isso, pediu para ver movimentos poucos, e não ligou tanto 
ao que eu me queixava nesse dia…foi mais pelo que estava nos papéis dos exames que eu tinha feito. No 
final da consulta, disse-me “agora pode ir embora, que a resposta chega-lhe a casa”. 
Quando eu recebi a carta com a resposta, já tinha passado um ano desde a junta médica.” (P6) 
 
“Fiz exames ao cotovelo e na mão e o médico da medicina do trabalho (particular) disse-me “olhe, você 
está com lesão no cotovelo e está a começar a ter na mão também.”. Eu peguei nos exames que fiz e ele 
fez-me os papéis para as doenças profissionais, e aí fui a Valadares. Estive 2 anos à espera da consulta.” 
(P7) 
 
“Demorou 2 ou 3 anos para me chamarem para a junta médica, ao Porto, lá eram mais simpáticos do que 
onde nós somos chamados agora. Ao início quando eu vi que estava muito tempo à espera, eu própria 
escrevia as cartas porque tinha muitas dores nas mãos. Eu escrevia, registava e tudo! Mas pronto, correu 
tudo bem na consulta, demorou muito tempo a vir a resposta porque eu depois recebi com os retroativos 
todos."(P12) 

Pedidos de 
reanálise e 
repetição do 
processo 

"Eu não concordo com este valor! (...) recebi a carta em casa e fui a um médico (particular) para me ajudar 
a escrever uma carta em como não concordo com a percentagem que me foi atribuída, e agora estou à 
espera.” (P1) 
 
"Nesta fase, o meu médico (referindo-se a um médico particular da área de saúde ocupacional) 
aconselhou-me a fazer novo pedido. Ele explicou-me que eu tinha problemas causados pela própria 
doença profissional, e ele próprio incentivou a que eu fosse para a frente com o meu terceiro pedido 
através de recurso no tribunal do Trabalho" (P3) 
 
“Na medicina do trabalho da empresa, não fui bem encaminhada…e então senti necessidade de ir a um 
gabinete privado. 
Nunca fui ao médico de família para isto…pensei, olha é uma “dor” e deixei andar…só que depois às 
vezes, a dor agrava-se com o ambiente que a gente tem, e nós chegamos a bater lá no fundo e eu decidi 
aí que tinha que ir tratar deste assunto. Já estava no limite da dor e do stress no trabalho. Porque, se não 
fosse também o ambiente, se calhar ainda hoje andava com a dor…” (P6) 



74 
 

 
“Fiz exames ao cotovelo e na mão e o médico da medicina do trabalho (particular) disse-me “olhe, você 
está com lesão no cotovelo e está a começar a ter na mão também.”. Eu peguei nos exames que fiz e ele 
fez-me os papéis para as doenças profissionais, e aí fui a Valadares. Estive 2 anos à espera da consulta.” 
(P7) 
 
“no início de 2008, meteram-me os papéis para as doenças profissionais. E fui rejeitada, sem sequer ir a 
uma junta médica. 
Eu julgo que fui rejeitada por incompetência do médico que preencheu os documentos, porque lá 
solicitava avaliação ao lado direito e os exames eram do lado esquerdo. E na altura, eles (departamento 
das doenças profissionais) entenderam que o que eu tinha do lado direito não justificava doença 
profissional. 
Na altura, veio interferido, voltaram a meter os papéis, e voltou a ir com o mesmo erro. O mesmo médico, 
os mesmos erros. 
Quando outro médico da medicina do trabalho pegou no meu processo em 2009, que já estava arquivado 
como indeferido, e ele achou estranho…depois deu conta que havia ali uma falha grande da parte do 
colega dele. Então ele pega novamente no processo, manda fazer exames novos, eletromiografia 
novamente. E com esses novos exames, em 2011, faz novo pedido de doença profissional com 
agravamento das lesões. 
Entretanto, as doenças profissionais chamam-me ao Porto em 2012. O médico que viu o meu processo lá 
disse “sim senhora, tem aqui matéria mais que suficiente para ter doença profissional e não sei porque é 
que ainda não tem…”. E aí deram-me a doença profissional."(P12) 
 

Descrição da 
experiência com 
a Junta Médica 

“ Olhe, nem olham para nós. (...) nem os exames que levei quiseram ver." (referindo-se à experiência com 
a junta médica) (P1) 
 
"A experiência foi…olhe não me viram nada! Levantar os braços, baixar os braços, e mais nada! 
Perguntaram só o que eu fazia. 
Estive lá 5 minutos, estava lá o médico, estava a escrever não sei o quê… 
E eu fiquei ali à espera… disseram-me para aguardar pela resposta.” (P3) 
 
“ Senti que aquilo acabava por não ter importância nenhuma, dado que não tive resposta nenhuma.”(P4) 
 
“ Saí de lá (da junta médica) com mais dúvidas do que respostas, faz-me sentir muita revolta os tempos de 
espera.” (P5) 
 
“(…) Cheguei lá, levei os exames e eu entrei no gabinete. O médico pediu-me os exames, analisou e 
pediu-me para levar o braço atrás das costas, coisa que me custa a fazer…mexeu-me no braço e como 
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faz sempre aqui barulho (referindo-se à crepitação)…nunca ficou bom. Disse-me assim “olhe peça à 
colega lá fora para tirar uma fotocópia dos exames e pode ir embora.” E eu disse-lhe “então é só isto?”, ao 
que ele respondeu “sim, com o exame que você aqui tem, o que é que quer que eu lhe diga?” e eu disse 
“que me diga alguma coisa” e ele respondeu “você traz um exame que não deixa dúvidas.”.” (P7) 
 
“É assim, quando foi no Porto, não tive razão de queixa nenhuma, mas em Valadares os médicos não são 
simpáticos. Só nos mandam fazer alguns movimentos e depois já viram tudo…” (P10) 

Decisão 
baseada em 
exames de 
complementares 
de diagnóstico 

“"Em 2009, foi a primeira vez que me lembro de ter feito o pedido às doenças profissionais. Nessa altura, 
sentia muitas dores nos punhos. (...) eu fiz exames,(...) comprovam que tinha qualquer coisa no túnel 
cárpico e tinha problemas. E foi-me recusado o meu pedido." (P3) 
 
“Já andava preocupada, porque não é só o faltar nesse dia ao trabalho…é a deslocação, é a preocupação 
de chegar lá e pensar que os exames já estão inválidos e que me iam exigir novos exames.” (P5) 
 
“(…) E as coisas continuaram a agravar, e eu fui fazer exames, onde deu que tinha doenças profissionais.” 
(P6) 
 
“(…) Cheguei lá, levei os exames e eu entrei no gabinete. O médico pediu-me os exames, analisou e 
pediu-me para levar o braço atrás das costas, coisa que me custa a fazer…mexeu-me no braço e como 
faz sempre aqui barulho (referindo-se à crepitação)…nunca ficou bom. Disse-me assim “olhe peça à 
colega lá fora para tirar uma fotocópia dos exames e pode ir embora.” E eu disse-lhe “então é só isto?”, ao 
que ele respondeu “sim, com o exame que você aqui tem, o que é que quer que eu lhe diga?” e eu disse 
“que me diga alguma coisa” e ele respondeu “você traz um exame que não deixa dúvidas.”. (P7) 
 
“Voltei ao médico do trabalho, que me mandou fazer exames ao ombro. O problema é que no exame 
aparecia calcificação no ombro, e por isso, já não pode ser considerada doença profissional.” (P9) 
 
“ (…) Ainda andei assim algum tempo, até que depois fui à consulta da medicina do trabalho, e o médico é 
que me mandou fazer exames. Os exames acusaram uma tendinite que vem direita ao polegar (mão 
esquerda). Foi o médico que meteu os papéis e tratou de tudo.” (P10) 
 
“E com esses novos exames, em 2011, faz novo pedido de doença profissional com agravamento das 
lesões. 
Entretanto, as doenças profissionais chamam-me ao Porto em 2012. O médico que viu o meu processo lá 
disse “sim senhora, tem aqui matéria mais que suficiente para ter doença profissional e não sei porque é 
que ainda não tem…”. E aí deram-me a doença profissional." (P11) 
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“(…).E pronto, fui ao médico do trabalho e ele disse-me que isto tinha a ver com os movimentos 
repetitivos. 
Passaram-me uns exames na medicina do trabalho, ecografias e eletromiografia, paguei muitos exames à 
minha conta…muitos exames…,mas teve de ser. Com base nesses exames, o médico viu qual era a lesão 
que eu tinha, o túnel cárpico nos dois pulsos" (P12) 

Frustração e 
sentimentos de 
injustiça 
relacionados com a 
percentagem  de 
incapacidade 
atribuída 

Frustração e 
sentimentos de 
injustiça 
relacionados 
com a 
percentagem  de 
incapacidade 
atribuída 

"Eu não concordo com este valor! (...) recebi a carta em casa e fui a um médico (particular) para me ajudar 
a escrever uma carta em como não concordo com a percentagem que me foi atribuída, e agora estou à 
espera.”(P1) 
“(...)pelas dores que eu tenho e pelo que estou a sentir nos meus braços, basicamente descartaram 
(referindo-se à análise da junta médica) os meus braços e só me reconheceram 5% (referindo-se à taxa 
de incapacidade que foi atribuída)! E não justifica tudo o que tenho." (P1) 
 
"6% que corresponde a um cotovelo, porque o ombro como já está diagnosticado como calcificação, 
portanto, acho que … pelo que me explicaram, a doença profissional já não assume."(P3) 
 
“ Ficou reconhecida a incapacidade de 3% relativamente ao ombro direito e 4.85% do cotovelo, o pulso 
não ficou reconhecido.(…) A gente acaba por ficar triste, não é? Porque é o nosso esforço e depois 
acabamos por ficar assim para o resto da vida. Isto nunca mais vai ter cura… As dores que eu tenho, 
neste momento, são mais do que 7.85% … ” (P4) 
 
“Não sei de cor a percentagem de incapacidade que tenho em acumulado. Sei que o máximo que tenho é 
uma incapacidade é de 6% ou 4%, mas tenho uma que é 1% qualquer coisa. Só gostava de saber como é 
que calculam isto, porque às vezes nós temos dores que nem nos podemos mexer! É revoltante…porque 
dizem-nos “ah depois você fica com uma retribuição” (referindo-se ao valor atribuído como pensão de 
incapacidade extra) mas que grande retribuição ?! (ironia) 
Se nós sairmos da firma onde estamos, e dissermos a uma nova entidade que temos doença profissional, 
ninguém nos quer lá a trabalhar com incapacidade. Recebemos 30 ou 40 euros por mês, e vamo-nos 
governar com isso? Enquanto estamos a trabalhar e a dar o litro, servimos, mas depois quando nos 
lesionamos já não servimos.” (P6) 
 
“ Eu não ando muito dentro dos aspectos das atribuições, mas acho que é pouco. Eu sou uma portuguesa 
muito conformada…e sei que nós estamos num país assim mesmo. 
E como há pessoas que só têm 2% ou 3%, a mim deram-me mais um bocadinho então se calhar até sou 
sortuda…sou muito conformada. E muitas vezes, não luto pelos meus direitos. 
Fico revoltada, porque não é justo nem para mim para os outros…” (P7) 
 
"Eu acho que é pouco! Agora ainda para mais, nem tenho nada… 
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E depois quero fazer trabalho em casa e na fábrica, e acho uma injustiça porque me matei a trabalhar 
naquela fábrica, é lá que me arruinei e é esta miséria…” (P8) 
 
"E depois de alguns meses, enviaram-me um relatório que dizia que eu tinha quase 5% de incapacidade 
no cotovelo e quase 5% de incapacidade no pulso. Agora, mantendo a repetição dos movimentos e cada 
vez mais bruscos, comecei a ter dores no ombro. Até para me vestir, já não conseguia… 
Voltei ao médico do trabalho, que me mandou fazer exames ao ombro. O problema é que no exame 
aparecia calcificação no ombro, e por isso, já não pode ser considerada doença profissional. 
E isto é revoltante, porque eu sei que isto tem a ver com os movimentos que fiz no trabalho! 
Na altura, o médico disse que eu podia recorrer. E eu pensei “Vou recorrer o quê? Vou arranjar conflitos 
com a empresa… 
Entretanto, voltámos a enviar um novo pedido de doenças profissionais do meu pulso esquerdo. E desta 
vez está demorado…já lá vão dois anos à espera.” (P9) 
 
“ A incapacidade está nos 19%.” 
Dentro do que está (dado os valores que costumam ser atribuídos), é razoável; face aos meus sintomas, é 
péssimo. Até porque, eu já meti novos papéis (pedido de doença profissional) por causa do meu ombro 
direito que está pior, porque comecei a evitar ao máximo trabalhar com o ombro esquerdo. Tenho a 
certeza de que neste momento, o meu ombro direito está pior do que o esquerdo.” (P11) 
 
“Uma das mãos tem 10% de incapacidade e a outra tem 8%. 
Entretanto, fiz mais exames aos ombros, e voltei a fazer todo o processo. Foi-me reconhecida a doença 
profissional dos ombros, mas não me recordo se é aos dois ombros ou só a um, mas não me deram 
percentagem de incapacidade. Desta última vez, fui a Valadares e foi assim, eles têm lá o relatório e os 
exames. Chegamos lá, e é 5 minutos! “Quais são as queixas?” e “quais são os exames”, leem lá o 
relatório e pronto e ainda nos dizem “ah, mas você já tem doença profissional reconhecida!” e eu respondo 
“pois, mas não é na articulação que eu vim cá queixar-me”. Depois questionam, como conseguimos 
trabalhar e assim.” (P12) 

Satisfação com o 
tempo de resposta 
relativa à 
declaração da sua 
doença profissional 

Satisfação com 
o tempo de 
resposta relativa 
à declaração da 
sua doença 
profissional 

“E passado uns tempos, marcaram uma consulta e tive de ir lá a Lisboa. (…) Foi rápido até, nem chegou a 
meio ano. Fiquei com doença profissional declarada no cotovelo” (P2) 

Falta de 
informação  

Falta de 
informação 
sobre o 

"(…)fui ao Médico. E foi quando me falaram que eram problemas de tendinites, e que era essa coisa 
dessas doenças" (P1) 
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processo de 
diagnóstico 

"Em 2009, foi a primeira vez que me lembro de ter feito o pedido às doenças profissionais. Nessa altura, 
sentia muitas dores nos punhos. (...) eu fiz exames,(...) comprovam que tinha qualquer coisa no túnel 
cárpico e tinha problemas."(P3)  
“Voltei a fazer novamente exames, e fui aguentando (...) e voltei a fazer outros exames que acusavam 
coisas graves nos cotovelos e nos ombros."(P3) 
“Pois sinto que os meus tendões estão todos atrofiados” (P3) 
 
 
"Aí mandaram-me fazer uns exames, fui fazendo exames à minha conta, até que já tinha tendinites no 
cotovelo, ombro e pulso, no lado direito, e essas coisas assim.” (P4) 
 
“ Então a dor começou cada vez agravar mais…e já tinha quase 20 anos de casa quando fui ao médico 
em Aveiro (referindo-se a um médico privado). E as coisas continuaram a agravar, e eu fui fazer exames, 
onde deu que tinha doenças profissionais” (P6) 
“Já me disseram que poderia levar uma infiltração, mas não me garantem que fique bem depois. O que 
vou fazer? Ainda por cima é levar a infiltração e depois vou trabalhar, nem posso descansar para deixar o 
corpo recuperar!” (P6) 
“(…) Termos alguém que nos explicasse as questões, agora só querem é informar que se tivermos uma 
calcificação já não é considerado doença profissional. E termos algo para nos ajudar.”(P6) 
 
“Considero isto, como uma doença para toda a vida, uma doença crónica e disso eu estou ciente.”(P7) 
“Quando é o turno da manhã…eu trabalho dois turnos, manhã e tarde…de manhã é muito difícil de 
trabalhar, porque acordo de manhã com a mão muito dormente, por vezes coloco-a na àgua quente e 
começo a fazer movimentos com ela para acordar…, mas quando chego à fábrica, a primeira hora é muito 
difícil para mim, porque a mão demora a ganhar vida, parece que não chegou ali sangue ainda…”(P7) 
 
“Desde sou diagnosticada com uma doença profissional que me condiciona os movimentos acontece que 
acaba por mexer com o sono” (P11) 
 
“Dos braços, vou indo e ainda dá. Agora o meu problema é a cervical.”(P12) 
“isto começou a ficar assim depois de eu ir para o posto X. O problema nem era pegar nas peças, o 
problema era a quantidade de movimentos por causa da produção."(P12) 

 
Falta de 
informação 
sobre apoios 

“Não sei, neste momento não estou a ver. Compreendo a sua questão, mas tirando a fisioterapia gratuita, 
não sei.” (P1) 
 
"Não, não me explicaram.” 
“Estou a receber um valor simbólico referente à minha incapacidade, que não dá para nada! Porque se eu 
for comprar a medicação não chega, não é? 
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E não tenho tido mais ajuda nenhuma.” (P3) 
 
“Não sei, talvez uma fisioterapia, ou uma conversa com um médico em que nos elucidasse sobre o que é 
que podemos fazer para gerir a dor. Ou saber o que fazer para aliviar a dor, faça assim, ou faça assado. 
(…) 
Eu até já ouvi dizer que quem tem doença profissional, não tem direito a estar de baixa! Se eu precisar de 
meter baixa pelas doenças que já estão declaradas, temos que meter um processo novo por agravamento 
do que já temos. E só aí podemos meter baixa.” (P6) 
"Nada, zero. Não me explicaram nada. Nem dizem, “olhe se vocês está assim, pode ir para esta clínica ou 
aquela clínica.”. Não tenho nada que possa dizer e que me possam elucidar. 
A mim nem me interessa nada a remuneração, eu queria era solução para estes problemas.” (P6) 
 
“Apoios? Nenhuns.”  
“Não, nunca ninguém me explicou nada. Aconselharam só a fazer medicação quando me sentisse pior, e a 
fisioterapia claro. Mas agora, por causa do Covid-19, ainda estão com um ano de atraso!” (P8) 
 
“Não, ninguém me fez nenhum acompanhamento. Simplesmente dizem “tem doença profissional, está 
reconhecida.” E mais nada!” (P9) 
 
“(…)Mas sinto que nós que temos doença profissional, não sabemos os nossos direitos ao todo…vamos 
descobrindo falando com as colegas. Não tive nada, ninguém me explicou nada!” (P10) 
 
“Basicamente apoios não temos nenhuns” (P11) 
 
“Não, nunca aconteceu. Era bom, termos alguém que aconselhasse coisas que são eficazes para o nosso 
caso. Já me falaram da acupunctura e assim. Eu gostava de experimentar, mesmo que seja à minha 
conta.” (P12) 

Impacto da Doença 
Profissional 

Impacto da 
Doença 
Profissional  no 
Sono 

“A dormir, adormecem-me muito (referindo-se às suas mãos) muito mesmo! Tenho de acordar durante a 
noite para molhar as mãos (...) e caminhar um bocadinho, para conseguir aliviar a dormência e ir dormir 
outra vez. Não durmo uma noite seguida! (...) acordo cansada, muito cansada!” (P1) 
 
“Em certos momentos (...) quero-me virar para o lado (referindo-se aquando está a tentar dormir) e não 
consigo por causa da dor. Acordo muitas vezes. E depois durante o dia, sinto mais dor.”(P2) 
 
“ Desde sou diagnosticada com uma doença profissional que me condiciona os movimentos acontece que 
acaba por mexer com o sono; limita certas coisas que estava habituada a fazer de uma certa forma, tenho 
que arranjar estratégias…”(P11) 
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Impacto da 
Doença 
Profissional  nas 
Atividades da 
vida diária 

“(...) não tenho força para lavar os tapetes à mão. Vou ao tanque e tento esfregar, mas não tenho força, 
não fica bem lavado. E às vezes, até peço ajuda à minha mãe… 
Também noto na (...) comida, por exemplo a descascar batatas, não tenho força.”(P1) 
 
“Mudou tudo, porque eu quero passar a ferro, não posso estar muito tempo a passar a ferro. O meu ombro 
e braço não dá!  
Estou a tirar a loiça da máquina e deixo cair as coisas…Interfere em tudo!”(P3) 
 
“ Ficava muito triste e ainda fico, porque sinto que tenho cada vez menos capacidade. Por exemplo, quero 
estender a roupa e assim, e não consigo. Passar a ferro, não consigo…(frustrada) 
E fico triste, pois acho que não nos estão a valorizar (referindo-se à entidade empregadora), ficamos 
incapacitadas e lá é o “deixa andar”. ”(P4) 
 
“E aqui isto foi-se acentuando sempre, sempre até que passo noites em que os braços adormecem 
completamente, tenho formigueiros durante o dia…não tenho força sequer para abrir um frasco de feijão 
ou isso, porque não consigo, descascar uma batata ou uma peça de fruta, do início ao fim, não 
consigo…de uma vez só…e pronto, dores muito acentuadas já.”(P5) 
"(…)mesmo a descascar uma batata ou uma peça de fruta, não consigo. Não consigo abrir um frasco de 
grão, nem pegar em coisas pesadas… porque se segurar muito tempo, deixo cair…as coisas mais 
simples, às vezes até a escrever! Até a escrever me cansa o braço…(P5) 
 
"(...)E às vezes, não é só um dia em que faço isto (referindo-se a não fazer as suas tarefas de forma que 
consiga trabalhar no dia seguinte), por vezes, quando noto que estou a inflamar, são semanas em que 
evito fazer esforços…não limpo a casa, é o básico.” (P7) 
 
“Olhe depois do trabalho, às vezes já não faço nada em casa. Uns dias fica para amanhã, se não tivesse 
mesmo de fazer. “ (P8) 
 
“Sinto muito cansaço…muito cansaço. Uma pessoa mesmo que não queira, a ver o que era antes e o que 
é agora… Não consigo fazer o que fazia antes. 
Em casa, quero fazer coisas e não posso! Eu começo a fazer e paro, tenho de parar e distrair-me com os 
meus gatos, ou com a televisão e só depois retomar…,mas estou sempre no mesmo, canso-me e paro, 
canso-me e paro.” (P9) 
 
“Nas mãos, perdi força tanto que quando vou fazer os exames (aptidão) noto que estou a perder. Deixo 
cair as coisas. Eu sinto mais diferença quando tenho de cuidar xx (cuidadora informal), porque me custa 
nas mãos e nos ombros. Aí é que me custa mais, comparando com o trabalho de casa. Porque esse 
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trabalho, se eu não fizer hoje, faço-o amanhã. Agora é assim, mas antes não era. Antes tinha de fazer 
mesmo! Agora já não penso assim…”(P12) 
 
 

Impacto da 
Doença 
Profissional  no 
trabalho 

“Sinto-me com dores sempre e não faço as coisas no trabalho como eu gostaria de fazer!  
(...) 
E, muitas das vezes, é ligar os pulsos (colocar pulsos elásticos) e tenho de andar com as dores. 
(...) 
Faço o meu dia de trabalho, mas saio de lá cheia de dores e mortinha por chegar a casa…”(P1) 
 
“No trabalho interfere muito, porque eu pego em pesos no trabalho. E por vezes, a dor é tão grande que 
não me permite pegar nas coisas que preciso. Perco a força (…)  tenho que pedir ajuda aos meus 
colegas.” (P2) 
 
“No trabalho, faço o meu esforço para dar o meu melhor…,mas mesmo que eu queira, já não consigo 
fazer o que eu fazia antes…nos primeiros anos de trabalho. De há 7 anos para cá vejo que estou mais 
limitada.” (P3) 
 
"continuo a trabalhar com o mesmo empenho, com dificuldade. Custa muito começar a trabalhar 
(referindo-se ao início do turno) até “aquecer” os músculos e depois já vai. 
Por vezes, coloco um spray ou uma pomada antes de ir para o trabalho.”(P4) 
 
“Na fábrica, os écrans estão altos e não consigo estar muito tempo a registar as produções…”(P5) 
 
“No trabalho, tenho algumas restrições. Noto que não posso levantar muito os braços. Fiquei muito mais 
limitada. Ultimamente sinto-me muito debilitada para cumprir os meus deveres na empresa. Neste 
momento, após a cirurgia ao meu dedo, desde que voltei a trabalhar ainda não consegui fazer o número 
de peças objetivo e isso mexe comigo. Sinto que não cumpri, e até porque se fizermos um valor de peças, 
temos um prémio e eu ainda não consegui atingir…ao fim de seis meses ainda me sinto limitada. E eu dou 
o meu melhor e mesmo assim não consigo alcançar o objetivo!” (P7) 
 
“ Nada, não mudou nada. Continuo sempre a fazer as tarefas, com grande dificuldade, mas pronto…sinto 
que o corpo não responde à velocidade que eu quero.”(P8) 
 
“Mudou muita coisa, porque antes eu conseguia passar a ferro tudo seguido, lavar uma janela, e assim, eu 
fazia, e agora já não consigo! Tem de ser uma coisa por dia, ou distribuído durante os dias. 
Sinto que para eu poder dar mais no trabalho e mostrar a minha capacidade de produção, em casa não 
posso fazer nada! Por exemplo, a fazer a cama lá em casa, dói-me só a dobrar o corpo à frente” (P10) 
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“Ao nível da fábrica, houve coisas que tiveram de mudar. E reduzi muito na quantidade de trabalho feito. 
Claro que teve de reduzir, até porque uma pessoa quando está a trabalhar e não tem problemas, 
consegue fazer uma produção e consegue fazer certos trabalhos num curto espaço de tempo. Então, 
quando tem limitações e está condicionado, claro leva mais tempo a fazer as coisas…”(P11) 
 

Impacto 
psicológico da 
dor crónica 

“Triste, muito triste. Porque eu na altura (referindo-se a uma época em que não tinha ainda dores), não 
sabia o que era isto das doenças profissionais, mas agora sinto na pele o que eu ouvia as minhas colegas 
falarem com dores e tendinites.  
E eu olhando para elas, fisicamente não se vê nada, mas as dores estão aqui.” (P1) 
 
“Sinto-me assim incapaz de fazer certas e determinadas coisas que gostava de fazer e não consigo. 
Limitada…(P3) 
 
“ Faz-me sentir mesmo impotente, que não consigo fazer nada…não sou capaz, o que é que eu estou 
aqui a fazer, se não sou capaz? 
Isto leva-nos muito abaixo…quer seja no trabalho, quer seja em casa…” (P5) 
“É um cair todos os dias…sinto-me desamparada.”(P5) 
 
“ Mudou muito…eu tive um filho no período em que me fui diagnosticada a doença profissional…e não 
conseguia estar com ele ao colo durante muito tempo. Só lhe conseguia dar colo se eu estivesse sentada, 
porque não aguentava muito tempo. Mexeu comigo, fazia-me sentir mal.”(P7) 
“Pondero, fico triste e chateada porque não consigo limpar, ou passar a ferro. Passo uma camisola hoje 
para vestir amanhã, porque não consigo estar mais de meia hora a fazer o que preciso.”(P7) 
 
“Faz-me sentir-me sentir triste, porque mesmo que eu queria fazer, não posso. 
Uma pessoa vai estender roupa, não consegue…Tento chegar a um armário alto e fico com dores nos 
ombros…Fico triste.”(P8) 
 
“Isto faz-me sentir mal, até porque depois eu comento isto com o meu companheiro e ele pensa que eu 
estou a mentir (emociona-se).” (P9) 
 
“Fico chateada quando deixo cair as coisas…e sinto que não consigo fazer as coisas como fazia. Perdi 
força nos braços e nos ombros. 
Sinto-me cansada e às vezes triste, mas nós temos de andar. Não falta vontade de sair de lá.”(P12) 

Conformismo  
"Eu neste momento sinto dores. Há dias em que até se aguenta bem, mas há outras alturas em que não 
consigo. Especialmente quando faço turno da noite…nesse fim-de -semana, ando pior do que se andasse 
de manhã a trabalhar. Eu levanto-me com dores! E temos que lidar com elas…” (P6) 
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“Sofrer a dor, até já não poder aguentar mais. Depois quando já não der, olhe…”(P6) 
 
“ Já são muitos anos, eu habituei-me.”(P7) 
“ É como eu digo, eu sou uma pessoa muito conformada. Já tenho isto há muitos anos e já me habituei 
àquela dor. Eu podia estar pior, isto podia ser uma doença crónica que me incapacitasse mesmo de 
trabalhar, e eu penso assim…há pessoas pior que eu. 
Penso assim, para não ser tão negativa. Dentro de tanto mal, ainda consigo trabalhar e resolver algumas 
questões pessoais. Há pessoas piores…”(P7) 
 
“O inicial é mais difícil aceitar e agora é mais fácil, porque à medida que vamos tendo as dificuldades 
acabamos por aceitar.”(P11) 
 
“Neste momento já nem me faz nada, já estou conformada. Estou cansada…desta vez quando cheguei lá 
(à junta médica) o médico disse-me “você já cá veio umas vinte vezes!”, e eu respondi “ó senhor doutor, 
vinte vezes? Se vim cá umas cinco vezes, foi muito. Não devo ser eu de certeza!” 
E eu fiquei tão farta disto…estou conformada, já nem vou meter mais papéis, nem mais nada…”(P12) 

Associação 
negativa 
relativamente ao 
envelhecimento 
e a doença 
profissional 

“ Tenho medo de querer fazer coisas e não conseguir. (…) De piorar, de ter de deixar de trabalhar e 
precisar de dinheiro para as minhas coisas.”(P1) 
 
“Os receios são muitos, porque se isto for combatido desde o princípio se calhar não…será preciso ser 
operado, ou assim. Porque a xxx (referindo-se a uma familiar) já foi operada aos dois pulsos! E pode 
alguma coisa correr mal, e uma pessoa fica logo incapacitada.(…) O primeiro é ficar limitado no trabalho. 
E depois no dia-a-dia, não conseguir fazer nada em casa. E as preocupações financeiras! Quase mais do 
que a minha saúde.” (P2) 
 
“Que isto piore daqui a uns anos e depois não consiga fazer nada. Que tenha que ficar de 
baixa, e depois fico sem conseguir fazer as minhas coisas nem casa, nem na fábrica.”(P4) 
 
“ Tenho receio de paralisar mesmo, dos membros quer superiores, quer inferiores… 
O pior medo é eu ter que desistir de tudo…o limite…e o limite é o fim da vida. Isto preocupa-me muito, e 
cada vez mais o que me está a acontecer. E preocupa-me porque tenho x filhos/as menores.”(P5) 
 
“Eu não conseguir fazer a minha vida no dia-a-dia, as coisas básicas, para não depender de ninguém. 
Tenho medo. E há muitos anos, quando eu vi os outros a ficarem assim eu disse “quando eu estiver 
assim, eu venho-me embora” (referindo-se a despedimento). Agora penso diferente, porque se eu vou 
embora, e estou toda lesionada, para onde é que eu vou? 
Quem é que me vai empregar, sabendo que eu estou assim?”(P6) 
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“O meu maior receio é cair e não me levantar…é querer fazer as coisas e não puder…”(P8) 
 
“Tristeza, porque não somos menos pessoas do que eramos antigamente, e agora não conseguimos fazer 
nada… 
E às vezes ponho-me a pensar “como vai ser quando for velhinha?”, não vou conseguir fazer nada, será 
que vou ter alguém que me ajuda? Não tenho ninguém que me ajude. (…) E a questão financeira 
também…porque se fico em casa, como é?” (P9) 
 
“Agora lá na fábrica, até estão a chamar as pessoas para negociar…,mas eu ponho-me a pensar, com a 
idade que eu tenho, se eu negociar, da forma como estou, vou trabalhar para onde? 
Se eu não estou apta, naquela empresa…vou para onde?”(P10) 
 
“Os meus receios para o futuro são que estas lesões estão a ficar pior e a idade já começa a pesar…e a 
nível de garantias das doenças profissionais e da segurança social, estamos à beira de uma miséria, tanto 
como assistência médica, como de reformas…Porque uma pessoa que tenha doença profissional, que já 
vai envelhecer com problemas, evidente que com a idade se vão agravar. 
A probabilidade de uma pessoa ficar pior do que uma que não tem problemas é muito maior. O que é que 
uma pessoa receia? De deixar de andar, de deixar de poder fazer as minhas coisas, vou ter uma reforma 
baixa e depois a questão de ter dinheiro para a medicação…é o subsídio da doença profissional também 
não dá para nada… 
Os receios são mais que muitos…”(P11) 
 
“Olhe os meus receios é que me dê alguma coisa na cervical. O meu problema neste momento é a 
cervical. E se paraliso, aí é o caos! Tenho medo, porque tenho que cuidar da minha x.”(P12) 

Uso 
desregulado de 
medicação 

“Coloco voltaren em casa, em pomada. E quando estou pior, tomo mesmo comprimidos. Alivia um 
bocadinho” (P2) 
 
"(…) ora, tomando anti-inflamatórios…as pomadinhas que aliviam um bocadinho e é isso. Não tenho feito 
mais nada, é ir tentando aguentar as dores” (P3) 
 
" (...) comecei a ter formigueiro nas mãos (...) tomava uns comprimidos, eram uns sprays, mais ao menos 
durante um ano" (P4) 
“Fui tomando medicação, mas cada vez mais foi piorando. Mudávamos de linha (referindo-se à 
rotatividade no trabalho), há certos trabalhos que não custavam tanto a fazer. 
No início não tomava medicação todos os dias, o brufen por exemplo, agora posso dizer que tomo todos 
os dias!”(P4) 
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“ Olhe brufen e o gel, e por vezes, passava uma pomada que me receitaram, a massajar…,mas 
resultados…se quer que lhe diga… 
Todos os dias sinto necessidade de tomar alguma coisa.” (P5) 
 
“Utilizo muito os emplastros, tanto utilizei que agora fiquei alérgica. Vingava-me muito neles, e agora 
ponho o primeiro não acontecia nada, mas o segundo começava a dar comichão. Sei que abusava 
muito.”(P7) 
 
“ Tomo uns anti-inflamatórios, para ir mais tranquila trabalhar e esperar que passe um bocado a dor. E vou 
assim todos os dias, quando estou na fase em que sinto mais dor.”(P9) 
 
“Nos dias maus, tomo um anti-inflamatório. E como não tomo medicação normalmente, quando tomo atua 
e ajuda bastante. 
Se eu sair às 15h para ir trabalhar, às 14h30 tomo e se chegar à hora do jantar, por volta das 19h e vir que 
estou com dores, volto a tomar outro. E vou fazendo assim alguns dias até aliviar.”(P11) 
 
“Nos dias em que eu não aguento mesmo, tenho de tomar um brufen. Se eu aguentar, tento aguentar o 
turno e vou. Tem de ser, tenho de ir! 
Ando mais à base da medicação, porque a ligadura só aperta.”(P12) 

Perceção de 
que a dor 
diminui a 
performance no 
trabalho 

“Sinto-me com dores sempre e não faço as coisas no trabalho como eu gostaria de fazer!  
(...) 
E, muitas das vezes, é ligar os pulsos (colocar pulsos elásticos) e tenho de andar com as dores. 
(...) 
Faço o meu dia de trabalho, mas saio de lá cheia de dores e mortinha por chegar a casa…”(P1) 
 
“No trabalho interfere muito, porque eu pego em pesos no trabalho. E por vezes, a dor é tão grande que 
não me permite pegar nas coisas que preciso. Perco a força (…)  tenho que pedir ajuda aos meus 
colegas.” (P2) 
 
 
“No trabalho, faço o meu esforço para dar o meu melhor…,mas mesmo que eu queira, já não consigo 
fazer o que eu fazia antes…nos primeiros anos de trabalho. De há 7 anos para cá vejo que estou mais 
limitada.” (P3) 
 
"continuo a trabalhar com o mesmo empenho, com dificuldade. Custa muito começar a trabalhar 
(referindo-se ao início do turno) até “aquecer” os músculos e depois já vai. 
Por vezes, coloco um spray ou uma pomada antes de ir para o trabalho.”(P4) 
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“Na fábrica, os écrans estão altos e não consigo estar muito tempo a registar as produções…”(P5) 
 
“No trabalho, tenho algumas restrições. Noto que não posso levantar muito os braços. Fiquei muito mais 
limitada. Ultimamente sinto-me muito debilitada para cumprir os meus deveres na empresa. Neste 
momento, após a cirurgia ao meu dedo, desde que voltei a trabalhar ainda não consegui fazer o número 
de peças objetivo e isso mexe comigo. Sinto que não cumpri, e até porque se fizermos um valor de peças, 
temos um prémio e eu ainda não consegui atingir…ao fim de seis meses ainda me sinto limitada. E eu dou 
o meu melhor e mesmo assim não consigo alcançar o objetivo!” (P7) 
 
“ Nada, não mudou nada. Continuo sempre a fazer as tarefas, com grande dificuldade, mas pronto…sinto 
que o corpo não responde à velocidade que eu quero.”(P8) 
 
“Mudou muita coisa, porque antes eu conseguia passar a ferro tudo seguido, lavar uma janela, e assim, eu 
fazia, e agora já não consigo! Tem de ser uma coisa por dia, ou distribuído durante os dias. 
Sinto que para eu poder dar mais no trabalho e mostrar a minha capacidade de produção, em casa não 
posso fazer nada! Por exemplo, a fazer a cama lá em casa, dói-me só a dobrar o corpo à frente” (P10) 
 
“Ao nível da fábrica, houve coisas que tiveram de mudar. E reduzi muito na quantidade de trabalho feito. 
Claro que teve de reduzir, até porque uma pessoa quando está a trabalhar e não tem problemas, 
consegue fazer uma produção e consegue fazer certos trabalhos num curto espaço de tempo. Então, 
quando tem limitações e está condicionado, claro leva mais tempo a fazer as coisas…”(P11) 
 

Catastrofismo 

(...) quando estou no trabalho estou sempre a pensar “bem, se vou fazer tarefa x” já estou “lixado” por 
causa do meu braço. Já sinto a dor antes de fazer a tarefa. E nas costas é igual! E até comento com o 
meu colega, “olha ando a fazer fisioterapia e já vou outra vez estragar tudo a pegar nos pesos!”. ”(P2) 
 
“ Eu gostava que não fizesse parte de mim (a dor), mas acho que vou ficar cada vez pior." (P3)  
 
“ É isso (a dor ficar pior), não conseguir pentear-me por exemplo, levantar o braço para fazer os 
movimentos básicos que precisamos de fazer. 
E depois também dependo do meu trabalho, não é? Se eu não for trabalhar…tenho as minhas contas para 
pagar, e sinto que faço um esforço e um sacrifício, “estou mal hoje, mas pode ser que amanhã esteja 
melhor” e é isso.” (P3) 
 
“E a gente começa cada vez a ter menos tolerância à dor … “(P6) 
"Acho que o mudou foi para pior, as dores são cada vez piores. Não temos ajuda para aliviar a dor. 
Há coisas que eu fazia antes e agora não consigo fazer. Não consigo tudo o que seja movimentos de 
braços. 
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Sinto menos agilidade. 
Não consigo limpar o vidro de uma janela, andar a fazer os movimentos.”(P6) 
 
“Há trabalhos que eu fico pior, e quando termino o turno e chego a casa, tento não fazer nada para não 
esforçar mais a mão…porque sei que amanhã é outro dia de trabalho.”(P7) 
 
“Entretanto fui piorando, passou para as duas mãos, das mãos para os cotovelos e depois para os 
ombros. Foi ao longo do tempo, comecei com queixas e fui sempre fazendo exames a isto e 
àquilo…"(P10) 
“No meu caso, além da doença profissional, eu tenho vários problemas na coluna que não são 
considerados doenças profissionais, mas que se agravaram muito devido ao esforço que faço no trabalho, 
porque antes eu não tinha hérnias na coluna…E eu fui mesmo até ao limite, já me afeta as pernas e tudo, 
quando estava com crise caminhava devagarinho e tudo. Só conseguia aliviar à base de medicação."(P10) 
“(…) Só de pensar que tenho de ir fazer algumas tarefas já fico ansiosa de pensar se vou ficar em 
crise.”(P10) 
“Na altura, até tinha medo de pegar em alguma coisa e deixar cair, porque se isto me dava eu ficava sem 
reação na mão.”(P10) 

Reconhecimento 
de que existem 
atividades 
prazerosas que 
aliviam a dor 

Reconhecimento 
de que existem 
atividades 
prazerosas que 
aliviam a dor 

“ As coisas que ajudam a distrair um bocadinho a cabeça para não pensar muito na dor… eu para aliviar a 
dor vou à piscina para movimentar o meu corpo e relaxar. Pois sinto que os meus 
tendões estão todos atrofiados e só de estar na água, já sinto que relaxo e esqueço a dor. Gosto também 
de ir fazer yoga e pilates, e sinto que tenho melhorado muito os movimentos do corpo e a cabeça também! 
(P3) 
 
"Quando eu estava no ginásio, eu fazia reabilitação do ombro e postura, e como eu fiquei tão bem e com 
uma postura tão boa, eu gostei”(P7) 

Cuidados de saúde 
e apoios recebidos 

Apoio da 
Entidade 
Empregadora 

"Estou com receio de retaliações, mas não vou voltar atrás…esta é a minha dor, o meu sentimento e o que 
eu passo todos os dias. Mas sei que vai trazer consequências negativas para o meu dia-a-dia.” (P5) 
 
"Até porque se a gente vai dizer que estamos limitadas em alguma coisa, passam a olhar-nos de lado e a 
pôr-nos de canto que parecemos umas “entravadas”. Porque no dia-a-dia em casa, alguém nos ajuda no 
que não podemos fazer. Ali não."(P6) 
“ No trabalho é igual. Podemos às vezes até estar com uma colega (de linha) que até compreenda, mas 
há outras que não compreendem (referindo-se a ficar em postos de execução mais simples). E temos que 
estar ali a bater no assunto, mas chega a um ponto em que é demais.” (P6) 
 
“Eu já estou lá há 25 anos, estou toda estoirada, foi tudo lá…o que é que eu vou fazer agora? Para onde é 
que eu vou agora? 
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E eu gosto de fazer turnos, porque consigo orientar bem as consultas da xx e assim. Agora já andam a 
falar em diminuir para dois turnos, eu já ando preocupada com isso…,porque aí já vai ser complicado. 
Sinto que o apoio é pouco lá. Olham para quem tem incapacidade para o trabalho de forma diferente, 
desde colegas até às chefias…na minha zona está de mal a pior. Parece que se querem ver livres de nós. 
Por exemplo, agora querem que eu faça uma determinada tarefa que eu não consigo fazer, porque exige 
muita força. E eu já disse que não consigo, mas nessa altura as colegas picam-me! E às vezes, eu já sei 
que não consigo, mas vou experimentar na mesma porque não quero ficar mal vista. 
Quando sei que vou fazer aquele posto, já saio de casa com uns nervos, que nem me apetece entrar 
lá…o que vale é que nós vamos rodando.” (P8) 
“ Fico revoltada, porque é uma doença que se apanha dentro da fábrica, e estou há tanto ano naquela 
fábrica…e no fim não temos valor nenhum lá dentro…”(P8) 
 
“E eu pensei “Vou recorrer o quê (referindo-se à percentagem de incapacidade atribuída pela Junta 
Médica)? Vou arranjar conflitos com a empresa…” (P9) 
 
"Olhe no sítio onde estou (referindo-se à estação de trabalho), sempre fizeram diferença, porque é 
considerado o posto de trabalho das inválidas. As pessoas não entendem! Tudo depende dos problemas 
de cada um, porque cada um tem problemas diferentes.”(P10) 
“É revoltante… 
Às vezes, acabo por pegar nas caixas e tudo sozinha, porque não quero estar sempre a pedir ajuda à 
colega, algumas entendem, outras não.”(P10) 

Apoio do 
Sistema 
Nacional de 
Saúde 

“(...), mas também uma pessoa fazer fisioterapia e depois ir trabalhar, nem temos tempo de relaxar nem 
nada! Não resulta.” (P1) 
 
“ Ter fisioterapia (...) 1x por semana não dá para nada. ”(P2) 
“ Eu acho que o estado havia de ajudar mais em termos de fisioterapias e essas coisas todas. Porque eu 
se não for na fábrica…Em xxx (localidade onde reside) não tenho onde ir. É tudo privado aqui! Teria que 
me deslocar para xxx (as cidades adjacentes 20 km + 20 km p.e.), aqui não temos público a trabalhar 
sobre isso. E se calhar, muita gente deixa-se arrastar com isto das doenças profissionais por causa disto! 
(…) Acho que era bom se nós (referindo-se a quem tem doença profissional), pudesse ficar de baixa ou a 
descansar em casa, e receber na totalidade (o ordenado). 
Com o descanso e com o tratamento, iria ajudar e muito! Porque se estamos a fazer tratamentos de 
fisioterapia e a trabalhar ao mesmo tempo, não serve para nada!”(P2) 
 
“(…) Era bom ter ajuda na fisioterapia, especialmente quando estamos naqueles momentos mesmo em 
crise (de dor), ou então a medicação mais acessível ou até gratuita…visto que são problemas crónicos. E 
até no transporte, porque eu temo até não conseguir conduzir, porque naquela altura que eu estive mesmo 
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mal, eu tinha muita dificuldade em conduzir e tinha que ir com as minhas mãos apoiadas nas pernas, 
segurava no volante por baixo… “(P3) 
 
“Até agora não usufruí de nada. O fisioterapeuta ocupacional disse-me que eu tinha direito de fazer 
fisioterapia (gratuitamente) fora da fábrica, e então a médica de família já me passou uma prescrição para 
eu ir começar. 
Ainda não fui marcar, ainda vou ver se fico isenta ou não, e quanto tempo vou ficar à espera. Não conheço 
mais apoios, ninguém me explicou nada.”(P4) 
 
“ Está a falhar muito, porque o nosso sistema de saúde é muito mau. A gente passa tempos infinitos à 
espera de uma consulta, depois porque para fazer as fisioterapias que são comparticipadas agora 
(referindo-se a partir do momento em que ficou validada a doença profissional), ainda nem consegui a 
credencial, porque eles estão com excesso de consultas (referindo-se ao centro médico público)…Depois 
as clínicas, que têm essas fisioterapias comparticipadas, estão sobrelotadas e tenho que esperar meses 
em lista de espera. 
O nosso sistema de saúde é horrível. Desperta-me logo a revolta. Revolta por causa do sistema que 
temos, porque é tudo … quem tem dinheiro safa-se, e quem não tem que se arranje… é mesmo 
revoltante.” (P5) 
"As minhas expectativas era ter fisioterapia intensiva, comparticipada pelo sistema de saúde; medicação 
paga pelas doenças profissionais; e um acompanhamento médico frequente.” (P5) 
 
“Sinceramente, nem sei o que poderia ajudar. Medicação e fisioterapia é o essencial.” (P8) 
 
“Bom, além da fisioterapia e da medicação, na empresa havíamos de ter mais apoio para não termos 
trabalhos tão pesados. Ao nível do sistema de saúde, podiam comparticipar outros tipos de terapias que 
ajudam como por exemplo a acupuntura.” (P9) 
 
“ Olhe era bom se tivéssemos um sítio onde nos pudéssemos dirigir e obter informações sobre os nossos 
direitos, para nos explicarem o que temos de fazer! 
E termos acesso a outros tipos de consultas e tratamentos eficazes, e mais frequentes!” (P10) 
 
“eu gostava de saber realmente, se o dinheiro compra as doenças crónicas. Porque não vejo o motivo, 
para não poder ficar de baixa. Se o dinheiro compra a minha incapacidade… 
Parece que não tenho direito a ter dores, nem a parar para fazer fisioterapia…”(P11) 
“Basicamente apoios não temos nenhuns. Toda a pessoa que é portadora de uma doença profissional 
reconhecida, ou incapacitada, acho que devia de haver mais sítios pagos pelas doenças profissionais 
onde nós pudéssemos recorrer. 
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Isto é crónico, logo devia haver pelo menos um sítio em que nós pudéssemos recorrer uma vez por ano 
para nos avaliarem, conforme nós estamos melhor, ou pior. 
Porque nota, se eu agora tiver pior vou ao médico, e o médico vai me passar exames. Então vou fazer os 
exames aqui e volto a acolá…vou a muitos lados…e depois mando para as doenças profissionais. E o que 
é que dizem? Eles dizem “ouve lá, já tens doença profissional reconhecida, desenrasca-te!”. Certo? 
E eu acho que as doenças profissionais deviam ter um centro, em que tivessem máquinas que desse para 
fazer um check-up à pessoa de dois em dois anos, por exemplo. E no fundo dizer, “realmente no que está 
atribuído está correto, e no que não está, já devia ter sido”. E esta avaliação ser feita por eles. 
Se calhar assim era mais fácil, de saber se realmente está bem reconhecida a doença, se tem a 
incapacidade ou não. 
Hoje em dia, vamos ao privado ou ao público, e lá reconhecem a tua doença, a minha doença e mais…e 
depois no fundo acabam por reconhecer as que são e as que não são. E depois falham para as que são e 
para as que não são. 
Por isso, se calhar era melhor que existisse um filtro, para serem justos e corretos.” (P11) 
 
“E sabe que para fazer sessões de fisioterapia, por exemplo 15 sessões pelo público, é obrigada a pôr 
baixa? E nós não podemos andar constantemente a pôr baixa!” (P12) 
“A meu ver, as doenças profissionais, deviam ter pelo menos fazer consultas específicas e 
encaminhamento para a fisioterapia diretamente. No fundo, deviam preocupar-se mais com as pessoas 
que têm doença profissional. 
Deviam ter tipo um centro de fisioterapia, específico e eles iam acompanhando. Até porque nós não 
queremos ficar de baixa, queremos trabalhar. Era bom ter um acompanhamento mais frequente e mais 
próximo. 
Nós já estamos mal e cada vez vamos ficar piores…” (P12) 

Serviço Público 
de Fisioterapia 

“(...), mas também uma pessoa fazer fisioterapia e depois ir trabalhar, nem temos tempo de relaxar nem 
nada! Não resulta.” (P1) 
“Fiz fisioterapia, da primeira vez que fiz não gostei, porque era só 30 minutos e sentia que se esqueciam 
de mim ali. E não senti melhoras" (P1) 
“Na sessão, eu não sei ao certo os nomes (refere-se aos procedimentos), tinha uns choquezinhos, uma 
luz e uma massagenzita com o creme e estava feito. E muitas vezes, esqueciam-se. E pronto, eram só 
esses bocadinhos e mais nada.” (P1) 
 
“Acho que era bom se nós (referindo-se a quem tem doença profissional), pudesse ficar de baixa ou a 
descansar em casa, e receber na totalidade (o ordenado). 
Com o descanso e com o tratamento, iria ajudar e muito! Porque se estamos a fazer tratamentos de 
fisioterapia e a trabalhar ao mesmo tempo, não serve para nada!” (P2) 
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Num período em que estive de baixa, a dor era tão grave que eu não conseguia trabalhar. E eu tentei 
fazer tratamentos e trabalhar ao mesmo tempo, mas não me sentia melhor. 
Eu chorava com dores, não aguentava, fui obrigada a parar. Então esse tempo que eu fiquei em casa, 
dediquei-me mesmo para me cuidar. E durante 9 meses estive sempre a fazer fisioterapia, de segunda a 
sexta.” (P3) 
“ Eu achava que ia ficar boa, pronto! Eu achava que aquilo (referindo-se à lesão) ia passar e não ia ter 
mais aqueles problemas, nem ia sentir mais aquelas dores intensas como eu sentia! 
Nas sessões utilizavam aqueles choques, os quentes, os frios…e isso tudo…e depois também fiz uma 
medicação própria. E achava que aquela dor ia desaparecer. 
Mas não vai desaparecer mais, eu acho… já vai fazer parte de mim, infelizmente”(P3) 
 
"a última vez que fui fazer fisioterapia, no público, fui tratar o meu dedo, mas não senti melhoras, acho que 
a fisioterapeuta não percebeu muito bem a minha lesão. 
Não considero que tenha sido um exemplo, como foi das outras vezes. Mas noto que se formos a ver, 
todas as vezes e de todas as fisioterapeutas que eu tive no público, fui bem atendida. Até não me posso 
queixar. 
Às vezes, tenho de estar um mês e tal à espera de vaga, por isso é que quando eu sinto que a dor está a 
começar, parto logo para o privado. Porque eu só ponho baixa, mesmo quando já não aguento mais e vejo 
que não há melhoras." (P7) 
 
"Só fiz fisioterapia no público, mas a experiência não foi muito boa…metiam-me um coiso quente e fazia-
me uma massagenzinha, no fim punham-me uns ultrassons e depois eu ia embora…Não notei grandes 
melhorias.”(P8) 
“No público sinto que não fazem fisioterapia em condições…deviam aplicar uns remédios que fizessem 
bem e estar mais tempo com a pessoa! Usar coisas mais eficazes!“(P8) 
 
“Só fiz fisioterapia no público, ao meu ombro, mas achei uma coisa muito simples. Põem o quente e fazem 
a massagem…não achei nada de especial.”(P9) 
 
“Não vou dizer que a fisioterapia que eu fiz foi muito boa, porque não foi. Normalmente, quando se trata de 
fisioterapia no público é só mesmo o básico. 
O básico é deitar na marquesa, põem-te uma chocadeira ou um calor em cima e ficas lá meia hora, depois 
passam-te um cremezinho, massagens de 5 minutos em cada lado. Tchau, até amanhã à mesma hora!” 
(P11) 
 
“Nesses sítios, eu chegava lá, ia a um médico que receita ao fisioterapeuta o que eles têm de fazer. A 
mim, receitou-me numa altura de fazer frio nos ombros e nos cotovelos. E eu sinto-me mal com o frio, fico 
com dores horríveis. E quando lá chegava, eu tinha de pedir para me fazerem calor, ficava lá uns 20 
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minutos, e depois faziam uns minutos a passar o creme, estar ao telemóvel…nem faziam massagens para 
tirar os nós.” (P12) 

Relação 
terapêutica - 
Fisioterapia 

“Trabalhar mais com as mãos, fazer outras massagens…” (P1) 
 
“ Penso que seria importante, das técnicas que experimentei à base das mãos (referindo-se à terapia 
manual) e aos choques do aparelho…,mas o melhor para mim é mesmo o trabalhar com as mãos (terapia 
manual), mas deve haver muitas mais máquinas para fazer terapias, mas eu não tenho conhecimento.” 
(P5) 
 
"a última vez que fui fazer fisioterapia, no público, fui tratar o meu dedo, mas não senti melhoras, acho que 
a fisioterapeuta não percebeu muito bem a minha lesão.” (P7) 
 
“Eu só fiz fisioterapia na fábrica (fisioterapia ocupacional), e na altura estive a fazer aos pulsos…era com 
os choquezinhos e essas coisas… Depois houve uma altura em que fiz tratamento à minha cervical e 
fiquei sem conseguir mexer o pescoço! 
Depois voltei a experimentar, e voltei a sentir o mesmo. Então o terapeuta disse que era melhor eu não 
fazer fisioterapia à cervical…,mas isto já foi há uns anitos e nunca mais voltei a experimentar.” (P10) 
 
“Em termos de fisioterapia, fiz através do sistema nacional de saúde. Em dois sítios diferentes, mas no 
último sítio sinceramente mais-valia nem ir para lá porque não faziam nada de jeito. Noutro lado, dependia 
do fisioterapeuta que eu apanhava no dia em que lá ia…” (P12) 

Outras áreas de 
saúde 

“ Serviços de relaxamento, a parte psicológica…até porque o psicológico tem muito a ver. 
Se nós andarmos mais animados, andamos mais arrebitadas. A dor leva-nos mais para baixo.” (P4) 
“Estarem mais atentos a quem tem doença profissional, porque desligam de nós depois de nos darem a 
percentagem de incapacidade." (P4) 
 
“ Atualmente, não pedi fisioterapia, mas já fiz fisioterapia, acupuntura e medicina chinesa. E ajudou muito, 
porque deixei de sentir a dor que tinha no cotovelo e ia até ao polegar.” (P9) 

Comunicação 
em Saúde 
(Linguagem em 
saúde) 

“O médico mandou-me fazer uma eletromiografia e as ecografias aos tecidos moles, na altura lembro-me 
que ele só passou ao cotovelo…e o médico que estava a fazer o exame até me disse que eu devia fazer 
às partes todas do braço direito que possivelmente estaria lesionada no braço todo…e assim foi.”(P5) 
 
“ Sim, o médico que me assistiu relativamente às doenças profissionais disse-me que isto (a doença 
profissional) no sítio onde estava a tendinite iria ter muitos problemas e teria de ter muito cuidado porque 
poderia fazer uma rutura. E se eu fizesse uma rutura, poderia ser muito grave, podia ficar com o braço ao 
pendurão. 
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Disse-me que eu poderia fazer natação, que isso ajudava muito. Que quando eu começasse a ter certos 
sintomas, o porquê dos sintomas – que estava a inflamar – e nessa altura, eu devia parar.” (P7) 
“O médico disse que eu não podia fazer fisioterapia nessa altura, porque estava muito inflamado”(P7) 
“A médica na altura disse-me, “você não trabalha mais, porque você está a ficar toda inflamada!”.”(P7)  
 
“Quando voltei à consulta com os exames o médico disse-me assim “Você tem de sair daqui! Está a ver o 
que tem?! Está a ver o que tem?! Tem de sair daqui!”. 
E eu que não sabia de nada, até fiquei assustada, pensei que tinha de cortar o braço!” (P9) 


