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RESUMO 

 

O objetivo deste estudo foi construir uma métrica para o traço latente desconforto 

osteomuscular. A pesquisa foi executada em três partes: a primeira etapa compreendeu a revisão 

da literatura, sendo, portanto, uma etapa teórica. Com base em referências buscou-se 

compreender os sintomas associados aos distúrbios osteomusculares e seu impacto nos 

trabalhadores, empresas e nação. Também buscou-se compreender como a Teoria de Resposta 

ao Item (TRI) vem sendo utilizada para avaliar traços latentes associados ao desconforto 

osteomuscular. Do mesmo modo, buscou-se sintetizar quais itens vem sendo utilizados para 

compor o Diagrama de Corlett e Bishop. Tais itens foram submetidos a apreciação de juízes 

para escolha de quais deveriam de fato compor o Instrumento. A segunda etapa, empírica, 

incluiu o planejamento e aplicação do Diagrama. Participaram da pesquisa um total de 1821 

trabalhadores de uma indústria de calçados do Nordeste brasileiro. A terceira etapa foram 

verificadas: a) a dimensionalidade do Instrumento; b) a análise dos itens da dimensão 

identificada por meio do Modelo de Resposta Gradual de Samejima da TRI; c) as evidências 

da confiabilidade do conjunto de itens da dimensão; e d) a construção de escalas de desconforto 

osteomuscular geral. Com base na análise da dimensionalidade do Instrumento e os parâmetros 

da análise fatorial exploratória se constatou que o modelo acumulativo da TRI (Samejima) foi 

o melhor se ajustou ao Diagrama. Assim, o Instrumento gera uma dimensão de Desconforto 

osteomuscular geral. A escala criada apresentara quatro níveis de desconforto: leve, moderado, 

severo e máximo. O valor do traço latente gerado pela escala foi comparado com os setores da 

fábrica. Tais achados posicionaram os setores Cimentado, Costura, Origine e Timber como 

aqueles com maior risco para DORT, resultados estes alinhados com a realidade. Por fim, 

concluiu-se que existem evigências de validade para o Instrumento quando composto pelos 28 

itens. E que a escala pode auxiliar os gestores a planejar ações de melhoria para os setores da 

indústria de calçados no combate a epidemia dos casos de DORT neste ramo econômico.       

 

Palavras-chave: Escalas de desconforto osteomuscular. Diagrama de Corlett e Bishop. Teoria 

de resposta ao item. Modelo Cumulativo. Indústria de calçados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

The aim of this study was to construct a metric to measure the latent trait musculoskeletal 

discomfort. The research was carried out in three stages: the first stage encompassed the 

literature review, being therefore a theoretical stage. Based on the references, sought to 

understand the symptoms associated with musculoskeletal disorders and their impact on 

workers, companies and the Nation. Sought to understand how Item Response Theory (IRT) 

has been used to assess latent trait associated with musculoskeletal discomfort. Similarly, 

sought to synthesize which items have been used to compose the Corlett and Bishop Diagram. 

Such items were submitted to judges for their choice of which ones should actually compose 

the Instrument. The second stage, empirical, included the planning and application of the 

Diagram. A total of 1821 workers from a Brazilian footwear industry participated in the survey. 

The third stage, analytical, were verified: a) the dimensionality of the Instrument; b) analyze 

the items of the dimension identified using the Samejima Gradual Response Model of the IRT; 

c) evidence of the reliability of the set of items of dimension; and d) the construction of general 

discomfort scales. Based on the Instrument dimensionality analysis and the exploratory factor 

analysis parameters, it was found that the cumulative IRT model (Samejima) was better 

adjusted to the Diagram. The scale created presented four levels of discomfort: mild, moderate, 

severe and maximum. The latent trait value generated by scale was compared with the factory 

sectors. These findings positioned the sectors Cemented, Sewing, Origine and Timber as those 

with the highest risk for WMSD, results that are aligned with the reality. Finally, it was 

concluded that there are validity evidences for the Instrument when composed by 28 items. And 

that such scales can help managers plan improvement actions for the shoe industry sectors to 

combat the epidemic of the WMSD cases in this branch of economic. 

 

Keywords: Musculoskeletal discomfort scales. Corlett and Bishop Diagram. Item response 

theory. Cumulative IRT. Footwear industry 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O desconforto e o conforto experimentado pelos trabalhadores são variáveis que 

têm grande influência no desempenho laboral e que, por isso, têm sido estudadas por 

diversos pesquisadores (STRAKER, 2003). Diferente do que era teorizado antes sobre 

conforto/desconforto, estudos têm indicado que essas variáveis estão localizadas em 

dimensões diferentes da percepção1 dos indivíduos (MENEGON et al., 2016). Desse 

modo, avaliar ou quantificar o nível de conforto experimentado por uma pessoa não 

significa que, simultaneamente, se esteja quantificando o nível de desconforto da mesma 

(SAUTER et al., 2005). Isso se deve, principalmente, devido ao impacto dos diversos 

fatores que influenciam a percepção de conforto e desconforto, sendo, portanto, complexo 

definir ou decompor as variáveis que elevam a percepção de conforto e desconforto em 

elementos simples (MORIN, 2006). 

Grande parte dos postos de trabalho são idealizados sem levar em consideração 

aspectos ergonômicos. Breedveld e Dul (2005), após um levantamento junto a 

profissionais de ergonomia da Europa, observaram que esses profissionais não são 

procurados nas primeiras etapas dos projetos, mas sim, geralmente, na fase de 

desenvolvimento de solução de problemas. Isso contribui para que postos de trabalhos e 

seus elementos básicos, como máquinas, ferramentas, mobiliários, softwares, condições 

ambientais e organizacionais, não sejam adequadas às limitações e capacidades dos 

profissionais (IIDA; GUIMARÃES, 2016). 

A ausência de cuidados quanto aos aspectos ergonômicos vem contribuindo para 

que o desconforto evolua para problemas de saúde, especialmente, os Distúrbios 

Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT) e/ou as Lesões por Esforço 

Repetitivo (LER) (STRAKER, 2003; VINK; OVERBEEKE; DESMET, 2004). Dados 

nacionais têm indicado que, em média, 3,5 milhões de trabalhadores desenvolvem 

DORT/LER por ano, repercutindo em gastos da ordem de 356 milhões de reais 

(MORAES; BASTOS, 2013). Esses gastos geralmente estão relacionados a despesas 

médicas e afastamentos do trabalho (ESCALONA et al., 2012), tornando os DORTs um 

dos problemas de saúde mais dispendiosos para as empresas (NIU, 2010; XU et al., 2012; 

NIMBARTE, 2014)  

 
1 O termo percepção aqui apresentado refere-se ao resultado de um significado atribuído a um estímulo 

sensorial, e que leva a uma sensação (fenômeno biológico) que pode ser diferente entre as pessoas, mas que 

serve de base para opiniões, tomada de decisões e julgamentos (IIDA; GUIMARÃES, 2016). 
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Uma solução para os problemas de saúde relacionados aos DORT, principalmente, 

nos Países em desenvolvimento, parece algo ainda distante, pois as consequências 

negativas das lesões aos indivíduos não têm sido a preocupação das empresas, mas sim a 

redução da produtividade que os trabalhadores com tais distúrbios apresentam 

(HERMAWATI; LAWSON; SUTARTO, 2014). Assim, as causas que contribuem para 

os DORT, tais como a má idealização dos postos de trabalho e dos seus componentes, a 

má organização do trabalho e o clima organizacional, não são corrigidas, sendo a 

substituição do trabalhador que adoeceu por um outro saudável a única e mais comum 

decisão tomada pelos gestores. 

Ainda que os sintomas de DORT possam se manifestar por meio de dormência, 

rigidez muscular, alteração da sensibilidade, fraqueza muscular, fadiga, sensação local de 

choque, queimação, fibrilação, agulhamento e formigamento (LEI et al., 2005; LEITE, 

2016), a sensação de dor ainda é o modo mais comum de como se evidenciam os DORTs, 

sendo esse tipo de sintoma aquele que causa mais pedidos de afastamentos e incapacidade 

laboral (ZHANG; HELANDER; DRURY, 1996; EATOUGH; WAY; CHANG., 2012). 

Devido às limitações orçamentárias das pesquisas acadêmicas e empresariais, na 

maioria dos casos, a percepção do nível de dor ou do desconforto causado pelas dores 

osteomioarticulares é feita via questionário e/ou por meio de diagramas do corpo humano, 

sendo estas ferramentas denominadas de métodos indiretos para análise de sintomas 

musculoesqueléticos (KUORINKA et al., 1987). Entre os métodos denominados 

indiretos que utilizam diagramas do corpo humano para auxiliar a avaliação dos DORTs 

nos indivíduos, destacam-se o Diagrama de Corlett e Bishop (CORLETT; BISHOP, 

1976) também chamado de Diagrama de Corlett e Manenica (CORLETT; MANENICA, 

1980) e o Questionário Nórdico Musculoesquelético (KUORINKA et al., 1987).  

Embora essas ferramentas tenham sido idealizadas para objetivos diferentes, sua 

essência é a mesma, pois buscam, por meio de um diagrama do corpo humano, captar 

subjetivamente as regiões do corpo que os indivíduos relatam sentir dores (logo, 

desconforto) devido ao trabalho que realizam. Salienta-se que essas ferramentas são 

amplamente utilizadas, como ficou constatado no estudo de López-Aragón et al. (2017), 

onde se verificou que o Questionário Nórdico Musculoesquelético foi utilizado em, pelo 

menos, 259 estudos de 42 países, nas mais diferentes profissões (Figura 1). 
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Figura 1– Número de publicações por ano que fizeram uso do Questionário Nórdico 

 
Fonte: López-Aragón et al. (2017) 

 

A depender dos objetivos de um determinado estudo ou da possibilidade do 

indivíduo de determinada profissão assinalar uma dada região do corpo, o 

questionário/diagrama pode ser adaptado, destacando ou detalhando determinadas 

regiões do corpo. Exemplo disso foi o estudo de Olivier et al. (2009) com estudantes de 

medicina, onde os autores modificaram os questionários (Figura 2) detalhando melhor as 

regiões das mãos, que são mais intensamente exigidas em cirurgias. 

 

Figura 2 – Versão adaptada do Diagrama de Corlett e Bishop para profissionais de 

medicina 

 

Fonte: Olivier et al. (2009) 

 

Para captar a percepção de desconforto osteomuscular por meio de questionários, 

em muitas situações, itens são vinculados às categorias de respostas expressas por meio 

de uma escala do tipo Likert, ao ponto que se espera obter o nível de concordância dos 

indivíduos ao conteúdo presente nos itens. As escalas de Likert utilizadas para avaliação 
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de desconforto osteomuscular variam desde dois níveis (sem dor, com dor) até dez níveis 

(nenhuma dor, dor leve, ..., dor extrema). Ao aumentar a quantidade de níveis na escala, 

os pesquisadores procuram alguma acurácia quanto ao nível de desconforto 

experimentado pelos indivíduos, assim como buscam discriminar as regiões do corpo que 

mais afetam o desconforto daquelas regiões que pouco repercutem na percepção de 

desconforto.  

Em alguns estudos, é feita a soma das pontuações atribuídas pelos entrevistados a 

cada diferente região do corpo, principalmente quando se deseja avaliar os sintomas 

múltiplos de DORTs (HAUKKA et al., 2006; CARNES et al., 2007). Desse modo, quanto 

mais regiões do corpo forem assinaladas, maior é o desconforto experimentado pelos 

trabalhadores. No entanto, não existem indícios que assegurem que ao somar os sintomas 

de DORT de regiões diferentes do corpo se gere um escore seguro/válido para representar 

uma medida do nível de desconforto osteomuscular. 

Desse modo, é útil, para estudos futuros em ergonomia, sejam acadêmicos e/ou 

empresariais, uma escala que indique qual é o desconforto experimentado pelos 

trabalhadores. Ao quantificar melhor o desconforto, é possível tomar decisões, quanto a 

intervenções ergonômicas, de modo mais acertado.   

 

1.1 PROBLEMA 

 

Salienta-se que o objetivo da ergonomia é projetar, desde a sua concepção, tarefas, 

postos de trabalho, produtos, ambientes e sistemas de modo a torná-los compatíveis com 

as necessidades, limitações e habilidades dos seres humanos, otimizando o bem-estar dos 

indivíduos, a sugurança, a qualidade, a produtividade e o conforto (FALZON, 2004; 

IIDA; GUIMARÃES, 2016). No entanto, para se alcançar esse ideal, que passa por postos 

e ambiente de trabalho predominantemente confortáveis, é preciso que elementos de 

desconforto sejam minimizados ou eliminados. Portanto, dificilmente se poderá encontrar 

conforto quando na verdade os indivíduos estão experimentando o desconforto causado 

por dores osteomusculares (ZHANG; HELANDER; DRURY, 1996). 

A literatura apresenta alguns instrumentos, como o Questionário de dor de McGill 

(MELZACK, 1975), o Questionário Oswestry de incapacidade pela dor lombar 

(FAIRBANK et al., 1980), o Perfil de Saúde de Nottingham (HUNT; MCEWEN; 

MCKENNA, 1986), o Questionário de impacto da fibromialgia (BURCKHARDT; 

CLARK; BENNETT, 1991), o SF-36 (WARE; SHERBOUME, 1992), o Breve inventário 
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de dor (CLEELAND, 1994), o Aberdeen Back Pain (RUTA et al., 1994), o Short 

musculoskeletal function assessment questionnaire (SWIONTKOWSKI et al., 1999) e o 

SF-8 (WARE; BJORNER; KOSINSKI, 2000), que fazem uso de itens associados com 

dores relatadas por indivíduos para determinar o nível de desconforto dos mesmos. No 

entanto, a maioria dos instrumentos são idealizados de modo a gerar escores com base na 

teoria clássica do teste, ou seja, basicamente o escore desses questionários é representado 

pela soma de níveis ordinais atribuídos aos itens (PACKHAM; MACDERMID, 2013). 

Mesmo usando a teoria clássica do teste para gerar um escore de desconforto 

relacionados à dor, esses questionários são muito mais confiáveis que equipamentos 

eletrônicos, como os dolorímetros, e esse fato fica ainda mais compreensivo quando se 

analisam os casos dos membros-fantasmas2 (MELZACK, 2005). Esses equipamentos não 

conseguiriam captar a dor que se encontra apenas no campo perceptivo dos indivíduos, 

isso porque a dor é algo que extrapola as explicações meramente fisiológicas. Além disso, 

dores em uma determinada região do corpo ocorrem independentemente de onde se 

iniciam os estímulos nociceptivos3, pois segundo a teoria da dor/sensibilização central do 

sistema nervoso, neurônios e suas vias nociceptivas podem ter suas características 

modificadas devido a outras lesões fisiológicas (CROFT; DUNN; VON KORFF, 2007; 

SWANGNETR et al., 2014) permitindo que aferências que normalmente não deveriam 

ser dolorosas passem a gerar sensações de dor (ASHMAWI; FREIRE, 2016). 

Assim, devido à provável baixa confiabilidade dos resultados de muitos dos 

equipamentos eletrônicos, a maioria dos pesquisadores preferem utilizar questionários 

(MELZACK, 2005). No entanto, os escores dos questionários calculados por meio da 

teoria clássica do teste podem também ter baixa confiabilidade, dado que os significados 

atribuídos aos níveis da escala de Likert podem ser diferentes entre os indivíduos, algo 

que inviabiliza a comparação dos resultados entre grupos de pessoas diferentes 

(O'CONNOR, 2004). Desse modo, o fato de um instrumento ser válido para um dado 

grupo de indivíduos não garante automaticamente que seja confiável para outro grupo 

formado por sujeitos diferentes; sendo, portanto, o escore do questionário dependente das 

características dos respondentes (DUBOIS; PRY, 2009). Para tanto, a TRI verifica o 

 
2 Membro-fantasma é uma síndrome que se desenvolve em indivíduos que sofreram uma amputação, 

traumáticas ou cirúrgicas, dos membros superiores ou inferiores, no qual mesmo com a ausência do membro 

os indivíduos relatam dores, dormência, queimação, câimbra, pontadas, sensação de receber toques ou 

simplesmente a sensação de que o membro ainda existe (DEMIDOFF; PACHECO; SHOLL-FRANCO, 

2007). 
3  Estímulo nociceptivo é todo estímulo que pode despertar dor quando é detectado pelo sistema nervoso 

(MARQUEZ, 2011) 
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Funcionamento Diferencial do Item (DIF) que, para este estudo, seria determinar a 

probabilidade de indivíduos com o mesmo nível de dor (mesmo traço latente) assinalar 

respostas diferentes por pertencerem a um determinado grupo ou apresentar determinada 

característica, como o sexo, idade, educação e nacionalidade (PETERSEN et al., 2016). 

Estudos, como o de O'Connor (2004), destacam que, na teoria clássica do teste, 

palavras são associadas aos níveis da escala de Likert, e são esses valores que são somados 

linearmente, onde, ao alterar a posição das palavras na escala, altera-se simultaneamente 

os pesos lineares e o cálculo da ponderação da dor; e ao se alterar o conjunto de palavras, 

indivíduos que pareceriam ter menor nível de dor passam a aparentar um nível de dor 

mais alto. Logo, por depender exatamente de um conjunto de palavras, os escores gerados 

pela teoria clássica do teste podem ter grande viés, sendo, possivelmemte estes, maiores 

que aqueles encontrados utilizando a TRI (PACKHAM; MACDERMID, 2013), 

principalmente na região de sintomas mais extremos da dor (O'CONNOR, 2004).  

Por esse motivo, questionários cientificamente difundidos e validados estão sendo 

reavaliados, onde suas características psicométricas são examinadas pela ótica moderna 

dos métodos de teoria de resposta ao item (TRI). Exemplo disso foi o estudo de Grotle et 

al. (2013), onde os autores buscaram reavaliar, por meio do Modelo de Rasch, as 

propriedades psicométricas de quatro versões do Roland-Morris Disability 

Questionnaire, idealizado para medir apenas o desconforto causado por dores lombares; 

onde se constatou que nenhuma das versões apresentava uma única dimensão, e, portanto, 

que o instrumento não media apenas desconforto lombar, como fora idealizado 

anteriormente. Ainda que tal ausência de dimensionalidade pudesse ser também 

verificada utilizando métodos baseados na TCT, ao utilizar a TRI, pode-se observar 

melhor a qualidade e poder de discriminação dos itens utilizados na ferramenta.  

Outro caso de estudo que utilizou a TRI para reavaliar um instrumento foi 

realizado por Budiman-Mak et al. (2006), no qual o amplamente utilizado questionário 

Foot Function Index, que é utilizado para medir desconforto causado por lesão 

musculoesquelética na região do pé/tornozelo, foi revisto, e itens relacionados a uma nova 

escala psicossocial, foram inseridos, melhorando as propriedades psicométricas desse 

instrumento. Esses autores partem do princípio que dor osteomuscular auto relatada pelos 

indivíduos é um traço latente4 (COOK et al., 2013) e que, desse modo, ao utilizar a TRI, 

 
4 “Traço latente é um termo que pode ser denominado sob várias expressões: variável hipotética, variável 

fonte, fator, construto, conceito, estrutura psíquica, traço cognitivo, processo cognitivo, processo mental, 

estrutura mental, habilidade, aptidão, traço de personalidade, processo elementar de informação, 
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achados valiosos podem ser encontrados, tanto no que tange a validação de instrumentos, 

quando no que tange a criação de novas escalas. 

Sendo assim, com base no que foi exposto, elaborou-se a seguinte questão-

problema: “O Diagrama de Corlett e Bishop pode avaliar o desconforto 

osteomuscular através de sintomas de dor percebidos pelos trabalhadores gerando 

uma métrica válida segundo a óptica e pressupostos da TRI?” 

Nesse sentido, esta pesquisa propõe uma nova alternativa de escala baseada na 

TRI para medir o desconforto causados pelos DORTs em trabalhadores. Dentro do 

conjunto de modelos probabilísticos da TRI, foi buscado aquele que representa melhor a 

probabilidade do trabalhador assinalar certa resposta em dado item do diagrama e o seu 

nível de desconforto, intrinsicamente associado a percepção de dor auto relatada devido 

as DORTs. Sendo, portanto, a percepção de dor causada pelas DORT o traço latente 

estudado nessa tese. 

 

1.2 OBJETIVOS 

 

No intuito de responder à questão-problema levantada, apresentam-se os seguintes 

objetivos.  

 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

Desenvolver uma escala, utilizando a TRI, para medir o nível de desconforto 

causado pelos DORTs em trabalhadores por meio dos itens do Diagrama de Corlett e 

Bishop. 

 

 

1.2.2 Objetivos Específicos 

 

• Determinar os itens do diagrama do corpo humano para compor o 

instrumento Diagrama de Corlett e Bishop; 

• Aplicar este instrumento a trabalhadores industruiais; 

• Verificar a quantidade de dimensões presentes no instrumento; 

 
componente cognitivo, tendência, atitude e outros” (MENEGON, 2013). Segundo Pasquali (2009) o traço 

latente pode ser representado por uma percepção, exatamente como representado nesse estudo.  
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• Estabelecer uma escala para medir o nível de desconforto causado pelas 

DORTs nos trabalhadores; 

• Avaliar o nível de desconforto causado pelas DORTs nos trabalhadores 

entrevistados; 

• Comparar os escores obtidos pelas escalas de desconforto construídas com 

os setores da indústria estudada.  

 

1.3 JUSTIFICATIVA 

 

No intuito de justificar essa Tese, destacam-se aspectos relacionados com a 

relevância do tema pesquisado, assim como o seu ineditismo. 

 

1.3.1 Relevância 

 

Por ser uma experiência exclusivamente subjetiva, não existem testes laboratoriais 

ou medidas externas capazes de expressar, com algum grau de segurança, a frequência, 

localização, intensidade e impacto causados pelas dores (ANATCHKOVA et al., 2009). 

Desse modo, investir esforços para obter medidas cada vez mais acuradas é o primeiro 

passo para o desenvolvimento de estratégias para combater os DORTs, dado que segundo 

Petersen et al. (2005) e Becker et al. (2006) o gerenciamento correto da dor passa por 

uma medição confiável e precisa da mesma.  

Em busca de uma maior acurácia, os métodos da TRI vêm sendo utilizados em 

substituição aos métodos que envolvem o cálculo do escore pela teoria clássica do teste. 

No que tange, especificamente, as ferramentas que utilizam a dor como traço latente, 

O'Connor (2004) constatou uma superioridade da TRI sobre a teoria clássica do teste, 

principalmente no tocante ao ajuste dos dados estatísticos. Esse mesmo autor ressalta que 

os escores obtidos pela TRI mudam de forma não-linear à medida que a dor aumenta ou 

diminui, algo que é impreciso na teoria clássica do teste. 

Esse pressuposto de ausência de linearidade é algo que computa pontuações em 

todo o espectro de experiência com a dor musculoesquelética, enquanto minimiza o viés 

da escala, repercutindo na interpretação do que seja a variação de um ponto na métrica de 

desconforto, dado que, nas escalas construídas pela TRI, a variação de um ponto é 

equivalente em qualquer região observada da escala (ANDRADE; TAVARES; VALLE, 

2000). 
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Isso significa que, para escalas construídas com base na teoria clássica do teste, 

dificilmente a diferença entre uma dor leve e moderada será igual à diferença entre uma 

dor moderada e alta. Logo, a interpretação da variação de uma unidade na escala de Likert 

não implica um aumento igual em nível de dor para qualquer ponto da escala. Desse 

modo, ao usar a TRI, a depender do modelo, muitas das limitações inerentes à Teoria 

Clássica do Teste (TCT) são superadas (STROUD; MCKNIGHT; JENSEN, 2004).  

Ainda que o Diagrama de Corlett e Bishop tenha sido publicado pela primeira vez 

no ano de 1976, atualmente, este ainda é utilizado amplamente. Exemplo disso foi o 

estudo de Leite et al. (2017) com trabalhadores mono e multifuncionais, onde o nível de 

desconforto osteomioarticular dos profissionais desses dois grupos foi coletado com 

auxílio do Diagrama de Corlett e Bishop. Ainda que estudos como esse tenham deixado 

achados relevantes, existem problemas centrados no fato de se construir escores com base 

na teoria clássica do teste e na comparação de grupos diferentes de indivíduos por meio 

destes escores, pois os mesmos podem apresentar alguma imprecisão, sendo a TRI o 

método indicado para tal fim, principalmente quando a dor é o traço latente analisado 

(O'CONNOR, 2004). 

Contudo, é fato que diferentes ferramentas idealizadas para avaliar desconforto 

causado pelas dores ainda não foram avaliadas pela perspectiva da TRI (WATERMAN 

et al., 2010), sendo o Diagrama de Corlett e Bishop (CORLETT; BISHOP, 1976) apenas 

um exemplo dessas ferramentas (SILVA; GONTIJO, 2018). Desse modo, não se pode 

assegurar que os itens contidos nesse diagrama podem medir de fato o desconforto 

osteomuscular experimentado por trabalhadores, e nem ao menos garantir sua 

unidimensionalidade. Ou seja, não se pode assegurar que todos os itens do diagrama são 

necessários para medir o desconforto dos indivíduos, ou se os seus itens tem a simples 

função de indicar regiões dolorosas; assim como não se pode garantir que os itens 

relacionados aos membros superiores, se associam diretamente com os itens dos membros 

inferiores e com os itens da região do dorso, ao ponto que estes possam se somar e gerar 

um único escore capaz de captar o nível de desconforto dos entrevistados. 

Embora esta Tese não proponha uma nova ferramenta/instrumento, como fora 

feito nos estudos de Menegon (2013) e Tirloni (2013), aqui é apresentada uma escala para 

quantificar o desconforto causado pelos DORTs, dado que, pela TRI, é possível encontrar 

uma métrica mais acurada. Ao se reavaliar uma ferramenta de ampla utilização na 

ergonomia, este Tese dá a oportunidade a estudos anteriores de recalcular o nível de 
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desconforto causado pelas DORTs em seus trabalhadores, não sendo, portanto, necessário 

refazer a coleta dos dados. 

Outro aspecto importante da TRI é que, os parâmetros associados aos itens 

independem do traço latente dos entrevistados, do mesmo modo que, os parâmetros 

associados aos indivíduos independem dos itens apresentados, exceto em caso de escolha 

da métrica (ANDRADE; TAVARES; VALLE, 2000). Em síntese, para esse estudo, o 

nível de desconforto causado pelas DORTs e experimentado pelos trabalhadores não 

depende do diagrama respondido, e os parâmetros dos itens do diagrama não dependem 

do desconforto percebido pelos trabalhadores. Parte-se do princípio lógico que o nível de 

desconforto osteomuscular que é percebido pelo trabalhador já existe previamente em 

algum grau, de modo que os itens do Diagrama buscam apenas captar o mesmo; assim 

como as características dos respondetes não deveriam alterar a qualidade dos itens e suas 

características próprias como, por exemplo, a capacidade que o item tem de discriminar 

os indivíduos com diferentes níveis de deconforto.   

Outra vantagem deste estudo é a possibilidade futura de realizar o processo de 

equalização5 com outras ferramentas amplamente utilizadas, como o Questionário 

Nórdico (KUORINKA et al., 1987) que apresentam o mesmo construto, dado que, em 

diversas pesquisas, como por exemplo, Silva, Silva e Gontijo (2017), esse questionário 

foi utilizado, em conjunto com uma escala de Likert, para indicar regiões do corpo com 

desconforto osteomuscular. Pela equalização, parâmetros de provas distintas 

(instrumentos distintos) ou habilidades de respondentes que pertencem a um mesmo 

grupo (os diferentes níveis de dor experimentado pelos indivíduos) tornam-se 

equiparados em uma mesma métrica, isto é, numa escala comum, tornando os itens e/ou 

habilidades comparáveis, principalmente, pela presença de itens comuns (ANDRADE; 

TAVARES; VALLE, 2000).  

Ao utilizar a TRI, recentemente, Saltychev et al. (2016) avaliou a intensidade da 

dor em regiões do corpo, como pescoço, trapézio, costas, ombro, mão, rosto e mandíbula, 

onde se observou que o parâmetro de discriminação associado a cada item destas regiões 

do corpo distingue muito bem os indivíduos que experimentam nível diferentes de dor 

 
5 Equalizar é um processo estatístico que é usado para ajustar pontuações de testes para que os seus escores 

possam ser usados de forma intercambiável. O processo de equalização é usado em situações em que 

existem formas alternativas de um teste e os escores obtidos em diferentes formas são comparados entre si. 

Mesmo que os desenvolvedores dos testes tentem construir formulários que sejam muito parecidos em 

conteúdo e especificações estatísticas, os formulários tipicamente diferem um pouco em dificuldade. A 

equalização destina-se a ajustar essas diferenças de dificuldade, permitindo que os formulários sejam 

usados de forma intercambiável (KOLEN; BRENNAN, 2014). 
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musculoesqueléticas; e sugere que estudos futuros avaliem outras regiões do corpo, para 

verificar se estas podem discriminar tão bem a intensidade de dor percebida.  O Diagrama 

de Corlett e Bishop é uma boa ferramenta para constatar a possível discriminação 

relacionada à dor em outras regiões, por envolver itens associados às regiões tanto dos 

membros superiores quanto dos membros inferiores e tronco/dorso. 

Ao gerenciar melhor os problemas relacionados aos DORTs, intervenções, 

especialmente de natureza ergonômica, podem ser adotadas de modo mais eficaz, 

diferenciando melhor a percepção de dor relatada pelos trabalhadores. E não se trata de 

um mero capricho metodológico, mas sim de uma correta avaliação do desconforto 

associado as DORTs, que para Couto (2002) é a principal doença de natureza ergonômica 

do Brasil e do mundo. 

Assim, existe uma importante lacuna na literatura científica, que é a não avaliação 

psicométrica por meio de métodos modernos, como a TRI, do Diagrama de Corlett e 

Bishop.  

 

1.3.2 Ineditismo 

 

No que tange as teses e dissertações sobre a utilização do Diagrama de Corlett e 

Bishop, ao buscar a palavra “corlett” nos dados disponíveis no Banco de Teses da 

CAPES, encontrou-se 4 (quatro) teses e 17 (dezessete) dissertações que fizeram uso dessa 

ferramenta em alguma etapa da pesquisa (COORDENAÇÃO DE 

APERFEIÇOAMENTO DE PESSOAL DE NÍVEL SUPERIOR, 2017). 

As teses disponíveis utilizaram o diagrama para identificar a localização de 

regiões com desconforto osteomuscular em trabalhadores do setor administrativo e da 

indústria de calçados (MEDEIROS NETO, 2012); trabalhadores da cafeicultura 

(BARBOSA, 2013); e funcionários/servidores públicos (OSIECKI, 2013; FREITAS, 

2014). Entre as dissertações o uso da ferramenta foi o mesmo, no entanto, em operadores 

de telemarketing (LACAZE, 2006), profissionais de manutenção (TISSERANT, 2007), 

trabalhadores da produção de carvão vegetal (MAIA, 2008), pedreiros (SAAD, 2008), 

descarregadores de caminhões (SANCHEZ, 2009), professores (GOMES JÚNIOR, 

2010), metalúrgicos (LIGEIRO, 2010), funcionários públicos (FREITAS, 2011), 

trabalhadores da construção civil (HAUSER, 2012), motoristas (MANZATTO, 2012; 

SWERTS, 2013; FERREIRA, 2014), alunos (BALBI, 2012; CAMARGO, 2015), 

trabalhadores da indústria de calçados (COLAÇO, 2013; LEITE, 2016) e operadores de 
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máquinas de colheita de madeira (PAINI, 2016). Desse modo, nenhum dos trabalhados 

nacionais buscou desenvolver uma escala alternativa para medir desconforto com base no 

Diagrama de Corlett e Bishop. 

Uma segunda busca foi feita nas bases de dados Web of Science, Science Direcet, 

PubMed e Scielo, no entanto, ao se cruzar palavras chaves em inglês “teoria de resposta 

ao item” e “corlett” (“item response theory" and "corlett") não se encontraram trabalhos. 

Utilizando as mesmas palavras no google acadêmico, apenas os trabalhos de Menegon 

(2013) e Tirloni (2013) faziam uso das duas palavras simultaneamente nos seus trabalhos, 

porém, ao analisar o texto na integra, percebe-se que se trata de uma simples citação do 

diagrama, e não a avaliação psicométrica da ferramenta pela TRI. Desse modo, não se 

identificou trabalhos com a temática proposta por essa tese. 

Sendo assim, quanto ao ineditismo, esta pesquisa apresenta os seguintes aspectos: 

(1) Desenvolver uma escala baseada na TRI para avaliar o nível de desconforto causado 

pelos DORTs em trabalhadores; (2) Avançar quanto as possibilidade de utilização do 

Diagrama de Corlett e Bishop para avaliação do nível de desconforto osteomuscular; (3) 

Possibilitar a construção de uma escala que seja capaz de se comparar o nível de 

desconforto causado pelos DORTs entre trabalhadores de grupos diferentes; (4) 

Possibilitar a reavaliação de estudos anteriores que fizeram o uso do diagrama para assinar 

regiões com sintomas de dor, mas que não determinaram com alguma precisão o nível de 

desconforto experimentado pelos trabalhadores; e (5) Determinar o nível de desconforto 

causado pelos DORTs dos participantes envolvidos nesse estudo com base nos sintomas 

por estes relatados. 

Em síntese, esta pesquisa pretende fornecer uma contribuição original; e que tende 

a avançar os estudos sobre possibilidades de avaliação do nível de desconforto causado 

pelos DORTs por meio de ferramentas difundidas e amplamente utilizadas na ergonomia, 

propondo uma métrica, que, embora seja alternativa, é mais precisa e confiável, 

especialmente se comparada aos métodos clássicos de determinação dos escores. 

 

1.4 DELIMITAÇÃO E LIMITAÇÃO DO ESTUDO 

 

Esta pesquisa pretende determinar uma medida de desconforto causado pelas 

DORTs não sendo analisados outros aspectos relacionados ao conforto. E embora os 

DORTs possam se manifestar de diferentes modos, tais como dormência, rigidez 

muscular, alteração da sensibilidade, fraqueza muscular, fadiga, sensação local de 
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choque, queimação, fibrilação, agulhamento e formigamento, nesta pesquisa focou-se nas 

percepções de dor, dado que esse sintoma é o que, predominantemente, causa 

afastamentos e incapacidade laboral. 

Alguns fatores de ordem individual, tais como históricos clínicos, naturalidade, 

cultura da localidade onde se vive, entre outros, não foram analisados nesta pesquisa. No 

entanto, salienta-se que ferramentas qualitativas, tais como, análise de discurso e análise 

da atividade, são mais indicadas para esse fim. Além disso, ao se inserir uma grande 

quantidade de itens individuais como partes relevantes da pesquisa, pode-se modificar a 

natureza do diagrama estudado, dificultando a reavaliação do nível de desconforto 

causado pelas DORTs em estudos anteriores que fizeram uso do mesmo. 

A seleção da empresa de onde se retirou a amostra foi feita por conveniência, dada 

a dificuldade de abertura por parte das empresas para realização de estudos com grandes 

amostras de trabalhadores, algo que repercute na falta de representatividade de alguns 

itens. Além disso, a limitação temporal impossibilita a coleta de dados em muitas 

indústrias/empresas diferentes. 

Além disso, requisitos para participar como parte da amostra desse estudo 

delimitam o estudo, tais como: (1) ter pelo menos 18 anos de idade; (2) ter treinamento 

para desempenhar as atividades laborais; (3) não ter se afastado por motivos de DORT 

ou acidente do trabalho; (4) não ser hipertenso ou diabético; (5) não ser gestante; (6) não 

ter ficado doente nos últimos 30 dias; e (7) atestar boa saúde no momento do estudo. 

Desse modo, foram considerados para compor a amostra desta Tese trabalhadores que 

não sejam menores aprendizes; que estejam formalmente vinculados a empresa e 

treinados para desempenhar as atividades laborais de foram padronizada e apropriada; e 

que não apresentem sequelas de acidentes, doenças, ou que não estejam em 

situação/condição que possa contribuir para o desenvolvimento de dores 

musculoesqueléticos não relacionadas ao trabalho. 

É importante destacar que esta Tese busca desenvolver uma medida para avaliar 

o desconforto osteomuscular de trabalhadores de uma única empresa industrial de 

calçados. Assim, trata-se de um estudo de caso e os resultados dependem das 

características do trabalho desempenhado pelos trabalhadores. Se tais condições 

mudarem, resultados diferentes podem ser encontrados. Portanto, funções laborais que 

são semelhantes a aquelas desenvolvidas na indústria de calçados podem fazer uso desta 

escala com alguma cautela; contudo, funções laborais de natureza diversa devem evitar o 

uso da medida desenvolvida nesta Tese. Em síntese, o modo como foi trabalhado o 
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Instrumento nesta Tese não gera uma métrica única para todos os tipos de funções 

ocupacionais, ou seja, não é uma medida baseada em estimativas que valem todos os 

casos, mas sim para o caso em particular.  

 

1.5 ESTRUTURA DA TESE 

 

Esta pesquisa está estruturada em cinco capítulos: 

O capítulo 1 refere-se à ‘Introdução’, onde se apresenta uma breve 

contextualização do tema trabalhado nessa tese. Além disso, é descrito o problema de 

pesquisa, objetivos (geral e específicos), justificativas para escolha do tema tanto no que 

tange a relevância quanto no ineditismo, a delimitação e limitação do estudo. 

O capítulo 2, intitulado ‘Referencial Teórico’, apresenta as bases que 

fundamentam a pesquisa, como os aspectos associados a Ergonomia e os DORTs, as 

consequências dos DORTs, conceitos sobre teoria de resposta ao item, dimensionalidade 

e avaliação de modelos, além de uma breve síntese dos trabalhos que utilizaram a TRI na 

avaliação de sintomas de dor, e uma breve síntese sobre os itens que formam o Diagrama 

de Corlett. 

O capítulo 3, que trata sobre os ‘Métodos’, é apresentando os procedimentos 

utilizados para construção da escala de desconforto osteomuscular. Assim, será 

apresentado como se deu a revisão da literatura sobre os itens para compor o Diagrama e 

sobre os estudos que utilizam TRI para avaliação dos distúrbios osteomusculares; além 

da apresentação dos critérios para seleção dos juízes e estudo piloto. Também estão 

presentes neste capítulo os procedimentos estatísticos para avaliação da dimensionalidade 

do Instrumento, estimação dos parâmetros dos itens e dos trabalhadores, e criação e 

validação da escala de desconforto. 

No capítulo 4, que trata dos ‘Resultados’, é apresentado como se deu a composição 

do Diagrama a luz da opinião dos juízes e estudo piloto. Também é apresentada o estudo 

de dimensionalidade do Instrumento e estimação dos parâmetros dos itens para as 

dimensões propostas. Também é apresentada algumas aplicações da escala de 

desconforto geral. 

No capítulo 5, será apresentada a ‘Conclusão’ desta Tese, além das limitações do 

estudo e as considerações para trabalhos futuros. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Este capítulo busca aprofundar temas relevantes para subsidiar a realização deste 

estudo. Primeiramente é apresentado um tópico sobre ergonomia e os distúrbios 

osteomusculares, onde é exposta a evolução conjunta desses termos na história. 

Posteriormente são indicadas as consequências negativas dos DORTs para os 

trabalhadores, empresas e para a Nação. Por fim, são tratados assuntos relativos a TRI, 

tais como modelos unidimensionais com escala gradual, modelos multidimensionais com 

escala gradual e as técnicas para determinação da dimensionalidade de instrumentos.  

 

2.1 ERGONOMIA E OS DISTÚRBIOS OSTEOMUSCULARES 

 

O termo ergonomia (ergon = trabalho + nomos = leis/normas) foi utilizado pela 

primeira vez no ano de 1857 por Wojciech Jastrzebowski no seu trabalho “Ensaios de 

ergonomia ou ciência do trabalho baseado nas leis objetivas da ciência sobre a natureza” 

(BARBOSA FILHO, 2010; MÁSCULO; VIDAL, 2011; IIDA; GUIMARÃES, 2016). 

Jastrzebowski sugeriu uma disciplina que tendia a compreender as mais diferentes 

atividades humanas em termos de esforço, pensamento, relacionamento e dedicação, ou 

seja, uma disciplina de escopo extenso e de grande aplicação prática (MÁSCULO, 2008). 

No entanto, antes de Jastrzebowski apresentar a primeira definição do que seria 

ergonomia, outros pesquisadores e cientistas já tinham deixado contribuições que 

auxiliariam na construção de uma série de conceitos sobre esse tema. 

Como diversas são as transformações no trabalho, o conceito de ergonomia se 

modernizou/adaptou no tempo de forma a abarcar as novas tecnologias, novos modos de 

organização do trabalho, legislações complementares e problemas ocupacionais 

emergentes. Atualmente, a International Ergonomics Association (IEA) define a 

ergonomia como “a disciplina científica preocupada com a compreensão das interações 

entre os seres humanos e outros elementos de um sistema, sendo a profissão que aplica 

teoria, princípios, dados e métodos a projetos a fim de otimizar o bem-estar humano e o 

desempenho geral do sistema” (IEA, 2017). É preciso destacar que existe uma tedência 

da ergonomia em acompanhar as mudanças tecnológicas, avaliando como o ser humano 

interege com as novas tecnologias tais como, computadores portáteis, robótica e 

inteligência artificial, afim de assegurar um melhor desempenho e maior segurança, 
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conforto e produtividade na interação do homem com os mais deversos elementos que o 

circundam. Exemplo disso, é o estudo de Xie, Szeto e Dai (2017) que avaliou um aumento 

na prevalência de sintomas na região cervical pelo uso de dispositivos de mãos, tais como 

celulares e tablet’s.  

Autores como Dul e Weerdmeester (2008) destacam que os fatores “bem-estar”, 

“conforto”, “segurança” e “desempenho” são, predominantemente, os efeitos positivos 

buscados pelos projetos em ergonomia. Contudo, esses fatores só são alcançados de forma 

integral e sustentável quando segurança e conforto forem integrados a todos os elementos 

que componham o sistema sócio técnico. Desse modo, é inevitável comentar sobre 

ergonomia, sem tocar nos aspectos relacionados as doenças de cunho osteomuscular, 

visto que, historicamente, tais conceitos caminham lado-a-lado, e dado que o conforto só 

pode ser alcançado em situações de ausência de elementos que causem dor. 

O trabalho sempre foi associado ao sofrimento ou castigo, tendo sua origem na 

palavra tripalium6, que é um instrumento de tortura (SCARPIM et al., 2010). Não se sabe 

exatamente quando os aspectos da ergonomia passaram a ser considerados pelos seres 

humanos nas suas atividades, embora considere-se que, desde os primórdios, 

instrumentos de caça, como as pedras lascadas, eram selecionados com base em algum 

critério que se relacionasse ao conforto, força e eficiência (ONOFRE et al., 2010). Assim, 

na tentativa de compreender a evolução dos conceitos de ergonomia e DORTs é preciso 

ir nos primeiros escritos sobre o tema. 

Na Antiguidade, o código de Hamurabi (1700 a.C.), Rei da Babilônia, tocava em 

aspectos do trabalho/ergonomia como o ‘tempo necessário para a execução das tarefas 

laborais’, ‘sequência correta para as operações’, ‘recompensas salariais mínimas’, entre 

outros (RIVAS, 2007).  

Durante a Idade Média, Abu Ali al-Husayn ibn Abd-Allah ibn Sina (980-1037), 

conhecido por Avicenna, passava a estudar técnicas para combater muitos dos sintomas 

de dor, e chegou a descrever que era possível combater tais sintomas fazendo uso de água 

quente para dissipar materiais que se acumulavam nas articulações (NADERI et al., 

2003). 

Após os achados de Avicenna, Armand de Villeneuve (1253-1313) passou a 

estudar a relação direta entre posturas inadequadas e problemas de saúde osteomuscular 

 
6 O tripalium é um instrumento utilizado para torturar escravos que é formado por três hastes, sendo uma 

haste posicionada na vertical, onde se apoiava o troco e cabeça dos escravos e outras duas hastes 

formando um X, onde se fixavam os braços e pernas abertas (ZUCCHETTI, 2005).  
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(VIDAL, 1994). Desse modo, ficava cada vez mais clara a relação entre o trabalho, os 

problemas ergonômicos e as doenças de ordem óssea, articular e muscular. No entanto, 

foi outro estudioso que se destacou por profundos estudos sobre os conceitos da 

ergonomia, chamado Leonardo da Vinci (1452-1519) (MENEZES; MENEZES, 2008). 

Ao conhecer a obra de Marcus Vitruvius Pollio, Leonardo da Vinci, 

redesenha/reler o homem vitruviano em busca das proporções perfeitas do corpo humano; 

e assim estuda importantes elementos da ergonomia, como destaca Lima et al. (2010): 

No entanto, as contribuições de Leonardo da Vinci não se limitaram aos aspectos 

de anatomia e fisiologia humana, mas também a elementos relacionados a organização 

do trabalho, como destaca Silva et al. (2010) divisão das atividades profissionais, a 

mensuração do tempo e o uso de quadros visuais de ordenação e de lançamento, 

semelhantes aos atuais quadros de planejamento. 

Assim, Leonardo da Vinci destacava elementos da organização do trabalho que 

foram devidamente colocados em prática por Frederick Winslow Taylor no século XIX; 

assim como avançou nos estudos sobre o funcionamento muscular, das articulações, dos 

ossos, dos tendões, enfim, o funcionamento dos elementos necessários para o movimento 

e para o trabalho, algo que contribuiu, significativamente, para o entendimento das causas 

das dores ocupacionais e das doenças associadas ao trabalho muscular desordenado.  

Contudo, um médico de nome Bernardino Ramazzini (1633-1714), veio para 

quebrar os paradigmas do seu tempo e, passou a, rotineiramente, visitar os locais de 

trabalho e seus pacientes, o que fez com que diversas doenças tivessem suas causas 

descobertas, como o caso dos problemas oculares nos profissionais que manufaturavam 

pequenos objetivos, os problemas posturais dos alfaiates, os danos a coluna vertebral dos 

profissionais que transportavam pesadas cargas e a surdez dos caldeireiros de Veneza 

(MARTINS, 2002). 

Ramazzini passou a separar as doenças em grupos: (1) tecnopatias ou doenças 

profissionais; e (2) mesopatias ou doenças que são adquiridas pelo modo como o trabalho 

é realizado, criando assim, uma divisão de doenças que tinham origem puramente 

ergonômica (MENDES, 2000). Sobre tal divisão em grupo de doenças, Ramazzini (1999) 

destacava que o primeiro grupo de doenças tem associação com a natureza nociva da 

substância manipulada, principalmente, aquelas que exalam poeira; e o segundo grupo de 

doenças tem origem na violência que o trabalho traz as estruturas naturais devido a 

posturas inadequadas e forçadas, produzindo aos poucos graves enfermidades. 
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No seu texto denominado De morbis artificum diatriba, do ano de 1713, observa-

se como os aspectos ergonômicos tinham atenção do médico italiano, principalmente no 

que tange a não alternação de posturas durante o trabalho: 

Já durante a idade contemporânea estudos sobre a saúde do trabalhador se 

consolidaram, e uma série de definições clínicas das patologias musculoesqueléticas 

foram evoluindo de forma gradativa, principalmente, pelos pesquisadores franceses, 

ingleses, escoceses, austríacos, italianos, norte-americanos e suíços (CARVALHO, 

2009). 

Na França, Marie-François-Xavier Bichat (1771-1802) estudou a composição dos 

tecidos musculares, ósseos e sinoviais/cartilaginosos facilitando a compreensão do seu 

funcionamento e desgaste. Ainda na França, Guillaume Dupuytren (1777-1835), passou 

a estudar a fribromatose que acometia as mãos e dedos dos rendeiros, onde se verificou 

que essas doenças tinham origem na frequência e intensidade da força aplica por tais 

profissionais nas alavancas e rodas das máquinas; além do projeto inadequado dos 

dispositivos dessas máquinas que apresentava formas, tamanhos e posições incorretas 

(SHAW et al., 2007). 

Contemporâneo a Dupuytren, o escocês Charles Bell (1774-1842) também 

contribuiu indiretamente para a ergonomia ao estudar o funcionamento e composição dos 

nervos do corpo humano, onde este pode descrever o papel do estímulo elétrico na função 

neuromuscular, assegurando a relação entre prolongados estímulos elétricos nos 

músculos e o aumento da fadiga/redução de capacidade de contração muscular (DEMBE, 

1996). Bell também estudou as doenças dos trabalhadores de escritório, auxiliando na 

compreensão dos sintomas de DORTs desses profissionais, como dores, paralisias e 

espasmos musculares das mãos/punhos causados pelos movimentos repetitivos 

(TOMEY; KOMOTAR; MOCCO, 2007). 

Geograficamente próximo a Bell, o inglês Edwyn Godfrey Scholey Gurney (1788-

1854) também passou a estudar DORTs específicas, como as bursites, que se 

desenvolviam na região dos ombros dos trabalhadores de mineração de estanho e cobre 

(DEMBE, 1996). Também na Inglaterra, Charles Turner Thackrah (1795-1833) buscava 

por melhores posturas para determinados tipos de trabalho já estava bem embasados e 

aceita pelos médicos ingleses do século XVIII, dado que as posturas forçadas já tinham 

sido associadas a sintomas de dores nos músculos, repercutindo em casos de incapacidade 

para o trabalho.  
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Outro francês, Philibert Patissier (1791-1863), estudou as causas da silicose, 

saturnismo, fadiga visual, morbidade e mortes nos locais de trabalho, mas foi seu estudo 

sobre forças onde este se destacou (SCARPIM et al., 2010). Segundo Boisselier (2004), 

Patissier ampliou a obra Ramazzini, estudando tanto profissões já analisadas pelo médico 

italiano, como, por exemplo, artesãos, quanto outras que não foram estudadas, chegando 

a analisar 213 ocupações diferentes. Além de estudar doenças osteomusculares, Patissier 

trouxe grandes contribuições no que tange a preservação de acidentes; e, no intuito de 

evitar lesões musculoesqueléticas, desenvolveu uma série de equipamentos para 

minimizar a aplicação de força, como, por exemplo, alguns tipos de máquinas de levar 

(SILVA; PASCHOARELLI, 2010). 

Casos de DORTs, que eram detectados por meio de cãibras ou dores, também 

foram estudados na Itália por Leonardo Bianchi (1848-1927) e na Suíça por Harry 

Finkelstein (1865-1939) e Fritz De Quervain (1868-1940).  

Foi exatamente em meio a todos esses estudos que o Polonês Wojciech 

Jastrzebowski em 1857 propôs uma ciência focada no trabalho, e que buscava traduzir as 

atividades humanas em termos de esforços, pensamentos, relacionamentos e dedicação, 

dada as constantes lesões e doenças que tinham origem tanto no uso excessivo quanto no 

uso insuficiente de atributos humanos (KARWOWSKY, 2005; MÁSCULO, 2008; 

MÁSCULO; VIDAL, 2011; IIDA; GUIMARÃES, 2016). A essa ciência este denominou 

ergonomia, e grande parte dessas lesões causadas aos trabalhadores eram casos 

específicos de DORTs, mesmo ainda não sendo denominados dessa forma. 

Semelhantemente a Jastrzebowski, V. N. Myasishchev no ano de 1921 tinha 

proposto a ergologia na União Soviética, que seria uma disciplina focada no estudo do 

trabalho humano, mas que não prosperou devido a Revolução e pressão excessiva pela 

inclusão do pensamento marxista nessa ciência, algo que levou à prisão e execução de 

profissionais dessa área (MEISTER, 1999). A ergonomia volta a receber atenção e 

ressurge com pesquisas na URRS nos períodos de Guerra em meados do século XX. 

Assim, até a primeira metade do século XX os estudos em ergonomia eram 

dominados por médicos/fisiologistas/psicólogos, até que Frederick Winslow Taylor, um 

engenheiro norte americano, passou a considerar elementos próprios dessas ciências e da 

ergonomia nos seus experimentos industriais (MÁSCULO; VIDAL, 2011). Lógico que 

Taylor não tinha nenhuma intenção direta de melhorar, especificamente, as condições do 

trabalho/saúde, mas sim, observar quais elementos influenciavam diretamente no 
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desempenho humano. Portanto, esse engenheiro pensava no ser humano como uma 

máquina (LAVILLE, 1977). 

Muito além da própria Administração Científica, Meister (1999) aponta que, foi a 

partir do conceito de projeto de tarefas, controle do tempo e estudo dos movimentos que 

Taylor deixou suas maiores contribuições para a ergonomia, dado que esses três fatores 

formam a base na qual está centrada a análise da tarefa, elemento fundamental da análise 

ergonômica do trabalho. 

Contemporâneos de Taylor, Liliam E. Gilbreth, Frank G. Gilbreth, Nathaniel 

Hawthorne e Elton Mayo também buscaram um aumento da eficiência considerando 

aspectos associados ao elemento humano. O casal Gilbreth foram os percussores da 

human factors, e passaram a estudar a fadiga, os desperdícios causados por tempos e 

movimentos desnecessários, o redesenho de ambientes de trabalho, redução das horas de 

trabalho e aumento dos períodos de descanso remunerado, obtendo algum sucesso quanto 

a racionalização das tarefas e aumento da produtividade (SANDERS; MCCORMICK, 

1993; CARVALHO, 2009). Já Nathaniel Hawthorne e, em seguida, Elton Mayo observou 

que fatores fisiológicos, como iluminação, não são tão decisivos quanto as variáveis 

psicológicas e sociais no aumento da produtividades, motivação e satisfação ocupacional, 

fazendo com que as “Relações Humanas” passassem a ganhar alguma atenção por parte 

dos gestores, dando indícios de que, um correto treinamento, portanto, deveria abordar 

tais aspectos humanos em busca de uma maior eficiência (PERUSSI et al., 2010). No 

entanto, os estudos eram puramente empíricos e focavam, basicamente, no aumento da 

produtividade, não sendo as melhorias ocupacionais para os trabalhadores o elemento 

central das intervenções. 

Jules Amar (nascido em 1879), criou as bases da ergonomia no seu livro “O motor 

humano”, focando em aspectos como os diferentes tipos de contração muscular, a fadiga 

e os efeitos das variáveis ambientais no desempenho do trabalho (GUZMÁN, 2008).  

No entanto, até o fim das duas Grandes Guerras Mundiais, a ergonomia ainda se 

encontrava na fase gestacional. Apenas cem anos após Jastrzebowski, no ano de 1949, os 

estudos em ergonomia foram retomados na Inglaterra por Kenneth Frank Hywel Murrell 

e sua recém-formada Ergonomics Research Society (LÁUAR et al., 2010). Essa 

sociedade chegou a possuir 200 membros, criou o periódico Ergonomics, o livro 

Ergonomics: Fitting the Job to the Worker e facilitou a criação da International 

Ergonomics Association (IEA) em 1959 (BROWNE, 1950). 
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Também não pode deixar de citar a Societé d´Ergonomie de Langue Française 

(SELF) que foi fundada em 1963, principalmente para apoiar o projeto “Adaptação do 

Trabalho ao Homem da Agência Europeia de Produtividade” e porque Paul Albou, então 

responsável pela Comissão Nacional de Planejamento e Produtividade, solicitou das 

indústrias informações nesse campo (LÁUAR et al., 2010). Dessa sociedade nasceram as 

obras “A Adaptação da Máquina ao Homem” e “Análise do Trabalho” com grande 

contribuição de Jean-Marie Faverge, e impulsionou-se a criação por Alain Wisner do 

“Laboratório de Ergonomia e Neurofisiologia do Trabalho” do Conservatório Nacional 

de Artes e Ofícios (WISNER, 1987).  

Em paralelo a criação dessas sociedades, nasceu no Japão a primeira terminologia 

relacionada as DORTs em 1958, a Occupational Cervicobrachial Disorder (OCD), que 

descrevia as lesões/fadiga dos músculos dos braços/mãos dos profissionais que realização 

o ofício de perfurar cartões e nos datilógrafos (VERTHEIN; MINAYO-GOMEZ, 2000). 

Percebe-se que essa lesão tinha cunho associativo direto entre doença (desordem) e 

trabalho (ocupação), sendo, portanto, um marco importante para os estudiosos em 

DORT/LER (CARVALHO, 2009). 

Alguns anos depois, entre 1970 e 1980, a Austrália passava por uma epidemia de 

DORTs/LERs, onde 80% dos seus trabalhadores apresentava sintomas de dor na região 

cervobraquial, e de onde definiu-se a terminologia Repetitive Strain Injuries (RSI) para 

caracterizar esse tipo de doença ocupacional (VERTHEIN; MINAYO-GOMEZ, 2000). 

Em 1976, o periódico Ergonomics publica o Diagrama de Corlett e Bishop, uma 

ferramenta importante para indicar as regiões dolorosas, que tinham como diferencial a 

utilização de um avatar do corpo humano bidimensional para facilitar a identificação das 

regiões com sintomas de DORT.  

No Estados Unidos (ano de 1986), a Cumulative Trauma Disorders (CTD) foi 

proposta para ampliar as terminologias japonesas OCD e australiana RSI. Desse modo, 

passou-se a incluir sintomas além daqueles localizados nos membros superiores/cervical, 

sendo a CTD definida como um conjunto de lesões nos tecidos moles, tais como nervos, 

tendões, bainhas tendinosas e músculos do corpo, causadas principalmente pela atividade 

repetitiva dos membros superiores (BRASIL, 2001). 

Na década de 90, a abordagem ergonômica passou a analisar os fatores de risco 

para os DORTs com alguma profundidade, tais como o trabalho repetitivo, aplicação de 

força excessiva, posturas inadequadas/desconfortáveis e os efeitos negativos de uma 

organização do trabalho que privilegia o comprometimento excessivo (CARVALHO, 
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2009). Nasceu-se também a terminologia norte-americana (Work-Related 

Musculoskeletal Disorders – WRMD’s) e italiana (Work-Related Upper-Extremity 

Disorders – WRUED’s) para definir, o que em português, são os DORTs (VERTHEIN; 

MINAYO-GOMEZ, 2000). A terminologia norte-americana WRMD’s é a mais aceita e 

utilizada internacionalmente para trabalhos publicados em inglês, e mesmo as pesquisas 

brasileiras e de outras nações que não utilizam o inglês como idioma materno, quando 

publicam trabalhos em inglês utilizam a terminologia WRMD de forma predominante. 

No século XXI, diversas pesquisas voltaram-se para utilização de métodos 

matemáticos para explicar a influência das variáveis presentes no trabalho, no 

desempenho, na qualidade e na segurança. Assim, a ergonomia passou a fazer uso de 

técnicas estatísticas, como, por exemplo, redes bayesianas para explicar interação dos 

diversos fatores nos acidentes de trabalho (GARCÍA-HERRERO et al., 2012), na 

composição do nível de estresse ocupacional (GARCÍA-HERRERO et al., 2013) e 

adoecimento de profissionais (VIEIRA; SILVA; SOUZA, 2016).  

Modelos de regressão também têm sido amplamente utilizados para avaliar o 

impacto dos fatores ocupacionais, sociodemográficos, ambientais e psicossociais no 

desenvolvimento de DORTs (LEITE et al., 2017; SILVA et al., 2017; HEMBECKER et 

al., 2017). Equações estruturais também têm sido utilizadas para verificar as relações 

entre os diferentes fatores, como, por exemplo, o estudo de Eatough, Way e Chang (2012) 

onde demonstrou-se a relação entre diferentes fatores psicossociais e sintomas de DORT.  

A ergonomia também foi utilizada para verificar o efeito da implementação de 

filosofias de produção, a exemplo do lean manufacturing, na saúde dos trabalhadores, 

principalmente no que tange a distúrbios osteomusculares e bem-estar psicossocial 

(KOUKOULAKI, 2014). Também se passou a utilizar a ergonomia como parte 

fundamental no desenvolvimento de produtos, meio de transporte, projeto de edifícios e 

na idealização de sistemas sustentáveis (THATCHER, 2013; THATCHER; MILNER, 

2014; IIDA; GUIMARÃES, 2016).  

 

2.2 CONSEQUÊNCIAS DOS DORTs 

 

Diversas são as consequências negativas dos DORTs. Nessa perspectiva, é válido 

separá-las em três grupos: (1) aquelas que atingem os trabalhadores e seus entes 

próximos; (2) consequências para as empresas; e (3) consequências para a nação. 
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2.2.1 Consequências para o Trabalhador 

 

Embora que as empresas e o País tenham prejuízos devido aos casos de DORTs, 

são os trabalhadores que sofrem mais devido a essas lesões. Em conjunto com o 

trabalhador afetado, familiares, amigos e colegas de trabalho também experimentam 

sensações desconfortáveis causadas, principalmente, pela impotência diante do problema 

que afeta o trabalhador lesionado.  

A principal consequência das DORTs são as dores, principalmente quando estas 

evoluem para sintomas crônicos. Fonseca (1998) classifica em quatro os níveis de 

gravidade de dor que são experimentados pelos trabalhadores: 

• Grau 1 – dor leve e local, sensação de peso ou desconforto, tem sua 

intensidade reduzida em períodos de descanso, não apresenta sinais clínico, e 

que é caracterizada por pequenas pontadas, principalmente, durante a jornada 

de trabalho, mas que não tem impacto na produtividade; 

• Grau 2 – dor tolerável e intermitente em vários locais do corpo, causando 

formigamento, calor ou mudança da sensibilidade, reduz a produtividade em 

determinados períodos da jornada laboral; 

• Grau 3 – dor persistente, forte e que se irradia para outras regiões, surgindo, 

inclusive, em períodos de repouso. Reduz a produtividade durante toda a 

jornada de trabalho e se caracteriza por fortes sinais clínicos, como edemas, 

hipertonia muscular, aumento da sensibilidade e palidez local; 

• Grau 4 – dor insuportável para qualquer movimento, perda da função motora, 

força muscular e controle dos movimentos. Existe a presença de edemas 

graves e deformidades, incapacidade total de trabalhar e de realizar muitas 

atividades cotidianas. Geralmente repercute em problemas psicológicos.     

Essa graduação de níveis de dor parece representar bem a realidade, como mostra 

os achados de Dal Magro, Coutinho e Moré (2013), onde estes afirmam que os sintomas 

dolorosos, geralmente, iniciam-se de forma leve e esporádica, aumentando 

gradativamente sua frequência e intensidade, inclusive em diferentes regiões do corpo; e 

ao longo do tempo, e com a contínua exposição aos agentes de risco ergonômico, os 

trabalhadores passam a conviver com uma dor permanente. Comparado com outros 

sintomas, a dor isolada de outros sintomas é a manifestação de DORTs mais comum 

(Figura 3), representando mais que o dobro dos possíveis sintomas associados aos 

distúrbios osteomusculares. 
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Figura 3 – Distribuição de sintomas mais frequentes 

 
Fonte: Batiz, Nunes e Licea (2013) 

 

De modo geral, a persistência e intensidade da dor faz com que o trabalhador fique 

afastado das suas funções e não consiga voltar a sua rotina normal (GRAVINA; ROCHA, 

2006). Durante esse período de afastamento o trabalhador passa a receber auxílio 

governamental; e quanto mais tempo o trabalhador passa recebendo tal benefício 

assistencial, mais difícil é sua reinserção ao trabalho (BÜLTMANN et al., 2007). Outro 

aspecto associado a dor ocupacional é o conflito que ocorre, geralmente, entre os 

indivíduos com DORT e seus supervisores ou colegas de trabalho, reflexo da 

incompreensão do sofrimento experimento pelo trabalhador adoecido (SALDANHA et 

al., 2013).  

Contudo, a prevalência de dor apenas em um local/parte do corpo é considerada 

baixa quando comparada com a prevalência de sintomas múltiplos de dor (CARNES et 

al., 2007; KAMALERI et al., 2008). Croft, Dunn e Von Korff (2007) afirmam que 

qualquer dor é mais provável na presença de outro sintoma doloroso, por dois motivos: 

(1) Devido a vulnerabilidade oriunda do processamento central da dor (relativa a memória 

plástica do sistema nervoso central); e (2) Devido as demandas físicas do trabalho que 

exigem a utilização e desgaste dos músculos e articulações de diferentes regiões do corpo. 

Também existem indícios de que os DORTs levam os indivíduos a assumir 

postura inadequadas que, além de reduzir a eficácia muscular, repercute na necessidade 

de compensação biomecânica de outras regiões do corpo, contribuindo para que novos 

sintomas de dor se desenvolvam (SWANGNETR et al., 2014). Por isso, a teoria da dor 
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central aponta que, o sintoma de dor ocorre independentemente do local onde se inicia o 

estímulo nociceptivo (CROFT; DUNN; VON KORFF, 2007). 

Além disso, a dor osteomuscular é o ponto de partida para diversos outros 

problemas de ordem psicofisiológicas, dado que estudos já tem associado casos de DORT 

a depressão, ansiedade, insegurança, hostilidade, adoção de posturas introvertidas e 

necessidade de aumento de períodos de descanso (LIN; TEIXEIRA; BARBOSA, 1998). 

Achados de Silva et al. (2017) dão indícios que a dor oriunda dos DORTs eleva a 

percepção de estresse dos trabalhadores, causando desequilíbrio e acumulo de 

metabolitos dos hormônios em algumas regiões do corpo, contribuindo para o 

agravamento dos sintomas já existentes, e desenvolvimento de sintomas em outras regiões 

do corpo. Quanto ao aspecto puramente psíquico, desde os estudos de Good (1994), fica 

evidente que muitos dos trabalhadores que experimentam a sensação de dor crônica tem 

suas vidas modificadas devido a gravidade de certas enfermidades, isso porque a 

experiência de normalidade e saúde precede uma vida com alguma incapacidade. 

Algum tipo de incapacidade geralmente está associado aos DORTs. Para Mendes 

(1995) a incapacidade pode ocorrer quando o indivíduo perde, apenas em parte, sua 

capacidade de realizar determinas atividades; mas também quando a totalidade da 

capacidade é perdida, sendo impossível realizar as atividades pregressas sem alguma 

intervenção nos locais frequentados por tal indivíduo. Assim, a incapacidade laboral é 

apenas um tipo, entre as possíveis limitações, que são impostas ao trabalhador pelas lesões 

osteomusculares, dado que as atividades sociais e as demandas pessoais são também 

afetadas, retirando do indivíduo sua independência e autonomia (PESSOA; CARDIA; 

SANTOS, 2010). 

Não raramente esses indivíduos que desenvolveram DORTs, em algum momento, 

retornam ao trabalho. No que tange a esse retorno, dois modelos conceituais tendem a 

avaliar a eficácia de tal ação, sendo o primeiro, limitado a observar a presença ou não do 

trabalhador nos locais de trabalho após um episódio de DORT, ou seja, esse modelo 

simplesmente se limita a verificar se o trabalhador lesionado voltou ou não ao trabalho 

(SALDANHA et al., 2013); e o segundo modelo, avalia exatamente como foi que se deu 

esse retorno, dado que o retorno ao trabalho em qualquer condição de saúde não pode ser 

comparado a um retorno em condições plenas e sustentáveis de saúde (SCHULTZ et al., 

2007). 

Frustação profissional/sensação de inutilidade também é uma das consequências 

dos DORTs. Pessoa, Cardia e Santos (2010) afirmam que, em muitas situações, existe 
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uma perda da identidade do trabalhador, dado que as lesões passam a limitar sua 

capacidade de trabalho, e este não consegue mais desempenhar suas atividades na 

velocidade e quantidade que outrora fizera. O fato dos trabalhadores afastados, devido 

aos DORTs, não conseguirem acompanhar o ritmo de produção ou, simplesmente, não 

poderem mais desempenhar as atividades no mesmo setor, faz com que estes não voltem 

mais ao trabalho ou voltem e desistam do trabalho em um curto espaço de tempo 

(MAENO; WÜNSCH FILHO, 2010). Certamente, tal sensação repercute negativamente 

em aspectos psicológicos, contribuindo para que o trabalhador se frustre 

profissionalmente e não se enxergue mais como um bom profissional. 

Pesquisadores, como Aubert (1993), afirmam que esse sentimento de fracasso 

profissional faz com que os indivíduos, para satisfazer os ideais, principalmente, 

profissionais, impostos pela sociedade/empresas, acabem por entrar em um processo de 

“neurose da excelência”; o que faz com que os trabalhadores se esforcem além dos seus 

limites fisiológicos, violentando sua própria saúde e seu bem-estar.   

As atividades cotidianas, tais como serviços domésticos e momentos de lazer, 

também podem ser comprometidas devido aos DORTs, repercutindo em baixa autoestima 

(RODRIGUES et al., 2013). Quando se trata de mulheres que, predominantemente, 

exercem atividade domésticas, o comprometimento das atividades causada pelas DORTs 

é ainda maior (NEVES, 2006).  

Outras atividades de cunho fisiológico, como dormir, também tem algum 

comprometimento devido aos DORTs. Algumas pesquisas vêm indicando que 

trabalhadores passam a apresentar quadros de insônia/distúrbio do sono quando estes 

desenvolvem sintomas de DORT (RODRIGUES et al., 2013). Alguma relação foi 

observada por Hembecker et al. (2017) entre distúrbio do sono e sintomas de DORTs na 

região cervical, onde existe uma chance nove vezes maior de trabalhadores com sintomas 

na região do pescoço apresentar problemas para dormir. 

Segundo o relato apresentado, a profissional experimenta dores em regiões do 

corpo que, mesmo ao deitar, causa um enorme desconforto. Assim, esta volta, 

insistentemente, a modificar sua posição na cama, em busca de aliviar um pouco o 

desconforto e conseguir dormir, principalmente, com o auxílio de medicamentos. 

Junto com fato de não dormir tranquilamente, indivíduos com DORTs apresentam 

grande oscilação de humor (NEVES; NUNES, 2009; RODRIGUES et al., 2013). Essa 

irritabilidade acaba por comprometer o convívio do trabalhador com seus familiares, 

colaborando para situações de conflito no âmbito conjugal e na educação dos filhos.   
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De modo geral, além de perder sua autonomia nas atividades domésticas e de 

lazer, o indivíduo acometido por um distúrbio osteomuscular passa a não poder trabalhar 

normalmente, algo que, segundo Dejours (1993), retira do adoecido a sensação de prazer 

e realização, impedido que este possa expressar sua função social, algo fundamental para 

o equilíbrio e desenvolvimento do ser humano. Assim, nasce um processo no qual o 

trabalhador percebe, com maior clareza, sua finitude e limitação, fazendo com que o 

sofrimento evolua para além de fatores de ordem fisiológica (BRANT; MINAYO-

GOMEZ, 2004), contribuindo para o desenvolvimento de quadros de depressão. 

Uma proporção de 31% dos trabalhadores que são reinseridos, inclusive nas 

atividades que desempenhavam antes dos DORTs, passa a apresentar sintomas típicos de 

depressão, causados, principalmente, pelas limitações impostas pela doença e pelo medo 

de ser demitido devido à redução da eficiência laboral (ROCHA; MENDES; MORRONE, 

2012). Um caso de depressão causado por DORT é apresentado por Barbosa, Santos e 

Trezza (2007), onde um dos entrevistados afirmou: “Minha vida pessoal mudou como um 

todo completamente inclusive passei a ter depressão [...]”.  

No entanto, ao se fazer uma revisão de trabalhos sobre a relação entre DORTs e 

depressão, Martins (2004), verificou que não se pode observar uma relação direta entre 

tais dois fatores para todas as situações, mas sim, para casos mais graves de DORTs, ou 

seja, aqueles casos onde o trabalhador passa a experimentar grandes limitações 

cotidianas. Assim, pode-se resumir as consequências das DORTs, incapacidade e retorno 

ao trabalho (Figura 4): 

 

Figura 4 – Possíveis consequências que podem acometer o trabalhador com DORT 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Em síntese, percebe-se que as dores locais e múltiplas repercutem em problemas 

diretos de incapacidade laboral ou em problemas psicológicos, tais como estresse, 

frustação profissional, sensação de inutilidade, baixa autoestima, insônia, oscilação de 

humor e depressão. Todos estes problemas psicológicos também podem levar a 

incapacidade laboral. A depender do tratamento e gravidade do dano psicofisiológico o 

retorno ao trabalho pode ser sustentável ou, o mais comum, pode ser um retorno ao 

trabalho de qualquer modo, algo que tanto pode contribuir para o agravamento das lesões 

existentes, quanto pode levar ao surgimento de novos casos, principalmente, pela 

necessidade de compensação biomecânica de algumas das regiões afetadas pelos DORTs. 

Quando esse retorno é feito de modo não sustentável também há riscos para problemas 

psicológicos, contribuindo para novos casos de DORT; e também quando o retorno ao 

trabalho não vem acompanhada em mudanças nos locais de trabalho, certamente, novos 

casos de DORT irão voltar a ocorrer. 

 

2.2.2 Consequências para às Empresas 

 

Trabalhadores são os principais prejudicados com os casos de DORT, contudo, 

diferentes consequências para as empresas também estão listadas em diversos trabalhos 

acadêmicos, tais como absenteísmos, redução da qualidade, perda de produtividade, 

aumento das alíquotas relacionados ao acidente de trabalho, altas despesas médicas com 

tratamento, processo de indenização, danos e prejuízos para a imagem da empresa e 

aumento dos custos de produção (ROSA, FERREIRA, BACHION, 2000). 

O absenteísmo, por exemplo, é uma consequência muito onerosa para as 

empresas. Nos países industrializados, perto de um terço dos dias laborais perdidos estão 

relacionados a problemas de saúde, principalmente aqueles relacionados aos transtornos 

musculoesqueléticos (CHILE, 2008). Já na França, segundo a European Agency for 

Safety and Health at Work (EU-OSHA) um total de sete milhões de dias de trabalho são 

perdidos devido aos casos de DORT (EU-OSHA, 2010).  

No Reino Unido, dados da Health and Safety Executive (HSE) indicam que mais 

de 7,5 milhões de dias de trabalho são perdidos por trabalhadores que desenvolveram 

patologias osteomioarticulares (HSE, 2012). Estatísticas oficiais norte-americanas da Us 

Bureau of Labor Statistics (USBLS) colocam os DORTs como a principal causa de 

absenteísmo, representando, aproximadamente, 33% dos motivos que contribuem para 

faltas no trabalho (USBLS, 2012). 
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Autores como Widanarko et al. (2014) vêm contribuindo bastante para explicar a 

relação entre a região afetada pelos DORTs e o absenteísmo; além da influência de outros 

fatores de ordem individual/ocupacional. Essa autora observou que quando é o 

pescoço/ombro a região afetada pelos DORTs, mulheres apresentam 70% mais chance de 

faltarem ao trabalho; assim como trabalhos que exijam a adoção de posturas inadequadas 

em mais de três quartos do tempo também contribuem para faltas no trabalho, 

aumentando a chance do absenteísmo em 76%. O mesmo artigo indicou que sintomas no 

pescoço/ombros e o fato do trabalho ser feito em ambiente frio ou estressante, aumentam 

a chance do absenteísmo em 76% e em duas vezes (odds ratio = 2,67), respectivamente. 

Assim, a região acometida pelos DORTs contribui para que o trabalhador pratique o 

absenteísmo, mas é influenciada também por fatores individuais, ocupacionais, 

ambientais e psicossociais. 

Os trabalhadores com DORT faltam ao trabalho devido ao desconforto causado 

pelas dores, e voltam a reincidir na prática de absenteísmo, pois faltar ao trabalho não 

fornece um período suficientes para uma completa recuperação. Estudos de Alexopoulos 

et al. (2008) indicaram uma incidência de absenteísmo no valor de 14% devido aos 

DORTs localizados na região lombar, com uma reincidência de 41%. Os autores associam 

essa elevada reincidência de absenteísmo a um retorno ao trabalho dos profissionais sem 

uma completa recuperação e tratamento, algo que é comum quando o salário não é pago 

integralmente em períodos de afastamento por doença (como é o caso da Grécia) e em 

países com elevadas taxas de desemprego. 

Desse modo, muitos trabalhadores retornam ao trabalho em condições de saúde 

ainda precárias por medo do desemprego e para voltar a receber o salário integralmente, 

agravando os sintomas de DORT já existentes, contribuindo para um aumento nos índices 

de absenteísmo, e repercutindo em outros problemas, como a redução da qualidade dos 

itens manufaturados, oriunda das limitações físicas causadas pelas patologias 

osteomusculares. 

Assim é fato afirmar que os DORTs contribuem para problemas de qualidade. 

Desse modo, quando as intervenções ergonômicas são realizadas de modo acertado, 

considerando a participação dos trabalhadores no processo de mudança, espera-se uma 

redução nos problemas de qualidade (EKLUND, 2000). Achados de Herrera e Huatuco 

(2010) destacam que, em relação ao volume total manufaturado, quando existe uma maior 

atenção aos aspectos ergonômicos, espera-se, pelo menos, uma redução dos defeitos 

próximos a 5%. De modo geral, espera-se que trabalhadores com lesões osteomusculares 



48 
 

reduzam sua velocidade para que a percepção de dor seja menor (RESNICK; ZANOTTI, 

1997), mas, à medida que isso acontece, os atrasos ocorrem, fazendo com que tais 

profissionais acelerarem o ritmo de produção para atingir as metas, contribuindo para 

aumento na chance de falhas. 

Autores, como Drury (2010), afirmam que, na visão do engenheiro de produção 

moderno, o combate a erros e aumento da qualidade está intrinsicamente associado a 

aspectos ergonômicos, dado que, quando a interação entre o homem e o sistema é feita de 

modo errado, esta reflete em erros, que tanto podem ser percebidos na forma de 

anormalidades nos produtos, quanto podem ser expressos por elevados números de lesões 

humanas ou sintomas de estresse, indicando falhas na idealização dos sistemas 

produtivos. Portanto, só se pode encontrar pontos ótimos de qualidade quando aspectos 

ergonômicos estão sendo atendidos.  

Colocando o homem como um fator relevante para a ocorrência ou não de erros, 

Kim (1998) e Lin, Drury, Kim (2001), determinaram que dois fatores ergonômico são 

responsáveis por, aproximadamente, 50% dos problemas de qualidade. O primeiro desses 

fatores é a pressão, pois, trabalhadores lesionados tendem a desempenhar seu trabalho de 

modo mais lento, e por isso são pressionados a trabalhar mais rápido, cometendo erros 

diversos. O segundo fator é o oriundo das posturas erradas adotadas pelo trabalho. 

Swangnetr et al. (2014) destaca que quando o trabalhador passa a adotar posturas erradas 

existe indícios de DORT, pois este tenta compensar a dor em um local, adotando uma 

posição de trabalho diferente. Portanto, as DORTs elevam a sensação de desconforto, 

levando os trabalhadores a adotarem posturas inadequadas afetando seu desempenho, 

qualidade dos produtos manufaturados, interferindo, inclusivamente, no correto 

funcionamento das atividades anteriores e posteriores a aquela desempenhada pelo 

trabalhador com DORT, repercutindo em aumento na pressão sobre este indivíduo 

(IVARSSON, EEK, 2016). 

Ao interferir negativamente nos padrões de qualidade, os DORT acabam 

comprometendo a produtividade das empresas, dado que tais problemas necessitam de 

um maior investimento para reparar produtos defeituoso (FALCK; ÖRTENGREN; 

HÖGBERG, 2010). Portanto, ao se investir em ergonomia também se está elevando as 

chances de bons padrões de produtividade, dado que fornecer condições de trabalho 

ergonomicamente corretas facilita o desempenho dos trabalhadores desde o início da 

produção (NEUBERT; BRUDER; TOLEDO, 2012). 
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Desse modo, existem diversas evidências que mostram que é forte a relação entre 

posturas inadequadas, desconforto osteomuscular, problemas de qualidade e redução da 

produtividade (ERDINÇ; VAYVAY, 2008). Sabendo-se desse fato, é necessário 

estimular intervenções nos postos de trabalho, pois os problemas de origem ergonômica 

atuam em cadeia. No entanto, quando tais problemas são resolvidos de modo eficaz 

reduzem as chances de problemas associados a qualidade e produtividade de muitas 

empresas (ERDINÇ; YEOW, 2014). 

Outro problema que os DORTs causam as empresas está relacionado ao aumento 

nos valores das alíquotas relacionados ao acidente de trabalho, em especial, Risco 

Ambiental do Trabalho (RAT), que é um valor pago pelas empresas para custear 

aposentadorias especiais, ou seja, quando seus trabalhadores estão expostos a agentes de 

insalubridade, periculosidade ou penosidade; e o Fator Acidentário de Prevenção (FAP), 

que nada mais é que um valor calculado sobre o Seguro de Acidente do Trabalho (SAT). 

A depender do grau de risco da empresa, esta fica obrigada a pagar uma alíquota 

de 1%, 2% e 3% do somatório das remunerações, respectivamente, para os graus de riscos 

baixo, médio e alto. Essa alíquota é o SAT, e que visa garantir um direito dos 

trabalhadores a um benefício pago pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) no 

caso deste sofrer algum acidente (BRASIL, 1967; MAENO; VILELA, 2010). Ou seja, 

mesmo sem o acidente ocorrer, a empresa já precisa pagar um valor percentual da sua 

folha salarial anual a Previdência para custear os gastos do INSS com os acidentes de 

trabalho (BARBOSA FILHO, 2010). 

Seguindo a lógica prevencionista, e sabendo-se que evitar acidentes é algo que 

demanda dinheiro, criou-se o FAP, que é um fator que multiplica o valor do SAT. Esse 

valor multiplicador varia em uma escala de 0,5 a 2, ou seja, ele tanto pode diminuir 

quando aumentar o valor que uma empresa pagará ao INSS (BRASIL, 2009). Para Mafra 

(2011) o FAP vem para reforçar os benefícios que as empresas terão ao investir seu 

dinheiro em prevenção de acidente e doenças, especialmente, as de origem ergonômica, 

dado que, aquelas empresas que apresentarem menos casos no ano pagarão, 

aproximadamente, 50% do valor do SAT, sendo mais viável, inclusive, financeiramente, 

investir em evitar os acidentes, do que correr o risco de chegar a pagar 100% a mais do 

valor do SAT. 

Também acaba influenciando a empresa as altas despesas médicas/tratamento 

associados aos DORTs. É escassa a literatura sobre os custos com medicamento e 

tratamentos associados a DORTs. Mesmo sem determinar precisamente o custo com 
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medicamentos, autores como Otto e Scholl (2011) afirmam que os custos com 

reivindicações de compensação das visitas aos médicos feitas por trabalhadores elevam 

substancialmente os custos totais com doenças osteomusculares. No entanto, os custos 

com medicamentos ou tratamentos dependerá basicamente do tipo de lesão desenvolvida 

pelo trabalhador, do valor cobrado pelos profissionais de saúde, do valor dos 

medicamentos necessários para a cura das lesões, da necessidade de deslocamento para 

outras regiões, da necessidade de tratamentos adicionais, do tempo que durará os 

tratamentos, etc. Logo, é difícil generalizar um valor que possa ser adequado para 

diversos casos. 

Outro aspecto relevante é a necessidade de substituição do trabalhador 

acidentando por outro novato. Lee e Eriksen (1990) o custo associado a substituição do 

trabalhador é alto, principalmente, quando a substituição nem sempre é possível de forma 

imediata. É muito complicado estimar o custo associado a essa substituição e poucos 

estudos tem focado em quantificar os valores que a substituição de um trabalhador causa 

a uma empresa. 

Bakke e Araújo (2010) ainda destacam que danos à imagem da empresa, devido 

aos acidentes e doenças do trabalho, elevam os gastos associados aos acidentes do 

trabalho. Para os mesmos autores, o dano à imagem da empresa é, em muitos casos, 

irreparável. Outros autores, como Van Gemert-Pijnen et al. (2006), afirmam que as 

empresas têm a obrigação de informar e treinar suas equipes de trabalho, sendo um ponto 

negativo quando os acidentes se materializam e atingem sua imagem. Oliveira (2003), em 

uma pesquisa como 312 gerentes, constatou que, pelo menos, 60% só dão importância 

aos aspectos de segurança do trabalho nos momentos de crise, ou seja, quando ocorrem 

acidentes mais graves e que, consequentemente, podem afetar diretamente a imagem da 

empresa para com o seu público consumidor. 

Assim, observa-se uma total ausência de sincronia entre os modelos de 

sustentabilidade empresarial, como, por exemplo, o Triple Bottom Line (ELKINGTON, 

1997), que teorizam a sustentabilidade apoiada em três bases (econômica, ambiental e 

social) e a mentalidade dos gerentes da maioria das empresas brasileiras. Portanto, a 

ausência de cuidado com a saúde do trabalhador pode comprometer fortemente a imagem 

das empresas no mercado globalizado atual, de modo que uma empresa só pode ser 

considerada sustentável quando possui a capacidade de manter os lucros dos acionistas, 

produzir sem poluir significativamente a natureza, e potencializar aspectos associados a 
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uma melhoria na qualidade de vida dos envolvidos também na produção (FAULKNER; 

BADURDEEN, 2014). 

Desse modo, empresas vêm buscando melhorar sua imagem por meio de 

estratégias de marketing focadas na sustentabilidade e, para isso, vem investindo no 

desenvolvimento de métricas que possam assegurar, com alguma acurácia, como estão se 

desenvolvendo no sentido econômico, ambiental e, especialmente, social, direcionando 

recursos diversos para alcançar melhoria na qualidade de vida e saúde dos trabalhadores, 

seja por meio de programas de segurança, controle dos níveis de ruído, redução das 

distâncias percorrida entre setores e intervenções ergonômicas diversas. 

Em conjunto aos danos à imagem da empresa, surgem problemas jurídicos 

associados aos acidentes/doenças do trabalho. Os gastos com indenização, de modo geral, 

são elevados e refletem em um aumento substancial nos custos associados com as doenças 

(FRIEDMAN; FORST, 2009), ainda que, na maioria dos casos, os valores pagos sejam 

insuficientes, para sanar os constrangimentos relacionados as doenças do trabalho 

(PARK; BHATTACHARYA, 2013).  

No Brasil, o trabalhador pode entrar com uma ação contra a empresa contratada 

para receber indenização por danos morais e materiais. Analisando os processos que 

correm sem segredo de justiça na página do Jusbrasil (2017) é possível observar algumas 

ações já julgadas. Entre os casos apresentados no site, destaca-se o do Tribunal Superior 

do Trabalho (TST), em um recurso de revista (RR) onde empresas tiveram que pagar uma 

idenização no valor de 30 mil reais (TST-RR, 2015) e 80 mil reais (TRT-20, 2009). 

Desse modo, todos fatores aqui apresentados tem um reflexo significativo nos 

custos de produção (EU-OSHA, 2010). Evidencia-se, contudo, que a maioria dos fatores 

apresentados nessa secção são subestimados, e que outros não são quantificados ou 

considerados no momento de mensurar os gastos associados as doenças ocupacionais. 

Exemplo destes gastos não contabilizados precisamente são descritos por Park e 

Bhattacharya (2013), no qual se observou que as doenças levam muitos trabalhadores a 

rescindirem, precocemente, seus contratos de trabalho, algo que, normalmente, não é 

contabilizado na avaliação do ônus monetário associados as doenças do trabalho. A 

Figura 5, sintetiza relação entre os DORTs e as suas principais consequências para as 

empresas. 

 

 



52 
 

Figura 5 – Relação entre os DORTs e suas consequências para as empresas 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Portanto, em resumo, aos se investir na prevenção dos casos de DORT em 

ambiente empresarial, pelo menos, sete consequências negativas que impactam no custo 

de produção podem ser minimizadas. Assim, existem indícios de que a prevenção dos 

DORTs é algo justificado para as empresas, visto que fatores associados ao planejamento 

da produção, a estratégia e sustentabilidade empresarial podem ser comprometidos 

quando a empresa passa a apresentar trabalhadores com sintomas de ordem 

osteomuscular.   

 

2.2.3 Consequências para à Nação 

 

No que tange as consequências para as nações, os acidentes/doenças tem um 

impacto relevante nos custos sociais de uma país (LIAO; CHIANG, 2015). Atualmente, 

todas as nações do mundo apresentam problemas relacionado aos DORTs (LEE; HAN, 

2013), repercutindo em perdas monetárias significativas. Dados da Organização 

Internacional do Trabalho (OIT) têm indicado que acidentes e DORTs refletem em gastos 

da ordem de 4% do Produto Interno Bruto (PIB) do mundo (OIT, 2013). Apenas nos 

Estado Unidos os DORTs repercutem em gastos que variam entre 15 e 20 bilhões de 

dólares por ano (OTTO; SCHOLL, 2011). 

Gastos na Europa também são elevados, chegando a valores próximos a 145 

bilhões de euros por ano (OIT, 2013). Autores, como Moraes e Bastos (2013), estimam 

que, no Brasil, os DORTs consomem 356 milhões de reais do dinheiro público. 

Considerando apenas os casos de acidentes/doenças não fatais, observa-se que os DORTs 

são o motivo de afastamento de um em cada três trabalhadores (NOVAES et al., 2017). 

Na Itália, entre 2006 e 2010, acresceu em 158% os casos de DORT, correspondendo a 
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60% de todas as notificações de doenças e acidentes emitidas nesses cinco anos 

(RASOTTO et al., 2015). 

Os dados epidemiológicos coletados pela Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) no 

de 2013, tem indicado que os trabalhadores são acometidos por problemas 

osteomusculares especificamente na fase mais produtiva dos mesmos (OLIVEIRA et al., 

2015). Desse modo, além de perder, em alguns casos, o trabalhador nos períodos, 

teoricamente, mais produtivos, o número de trabalhadores com DORTs é assustador, 

chegando a 3,5 milhões por ano (MORAES; BASTOS, 2013), algo que, certamente, 

compromete a força de trabalho da nação. 

Além de perder a força de trabalho, os achados de Park e Bhattacharya (2013) 

vêm fornecendo indícios de que as lesões causadas aos trabalhadores antecipam a saída 

desses profissionais das empresas, algo que, no Brasil, repercute em um aumento no 

número de pedidos de seguro-desemprego7. 

Outros benefícios também tem um aumento significativo devido aos DORTs, 

como o auxílio-doença previdenciário. O Instituto Nacional de Seguro Social (INSS) 

caracteriza o auxílio-doença como um benefício concedido aos trabalhadores segurados 

que foram acometidos por uma doença que os torne, temporariamente, incapazes de 

trabalhar (BRASIL, 2017). 

Cardoso (2004) afirma que esse benefício deve ser concedido ao trabalhador que 

ficar mais de quinze dias consecutivos afastado das suas atividades laborais, e dura até o 

retorno do trabalhador as suas atividades ou até sua aposentadoria. Segundo a Lei 8.213 

o valor do auxílio é equivalente à média aritmética simples dos últimos doze meses de 

salários-de-contribuição existentes, não podendo ser o valor do auxílio maior que 91% do 

salário-benefício ou menor que o salário mínimo (BRASIL, 1991). 

Alcântra, Nunes e Ferreira (2011) tem observado que o auxílio-doença é o 

benefício mais concedido desde o ano de 2002, mas alerta que esses números podem estar 

errados, pois a maioria (pelo menos 60%) dos comunicados de acidente de trabalho 

(CAT) são emitidas enquadrando os DORTs como doença sem nexo definido. Por isso, 

alguns autores sugerem os DORTs representam a principal causa de pedidos de auxílio-

doença no Brasil (ALMEIDA et al., 2016). Os mesmos autores observaram que, em 15% 

dos casos, os trabalhadores acometidos com DORT deixam de receber o benefício 

 
7 O seguro-desemprego é um benefício pago ao trabalhador equivalente à média aritmétrica dos três 
últimos salários. O trabalhador receberá de um mês até seis meses esse benefício.  
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temporário e passam a receber outro benefício permanentemente, denominado auxílio-

acidente previdenciário. 

O auxílio-acidente, diferente do auxílio-doença, não acaba com o retorno do 

trabalhador as suas atividades. Para Cardoso (2004) esse auxílio é pago ao trabalhador 

mesmo quando esse retorna a suas atividades laborais. O auxílio-acidente não é um 

benefício, mas sim um valor indenizatório, equivalente a 50% dos salário-de-benefício; e 

que visa compensar o segurado após uma lesão de qualquer natureza que resultem em 

uma redução da capacidade laboral (BRASIL, 1991). Maeno e Vilela (2010) e Dosea et 

al. (2015) destacam que, na maioria dos casos, os DORT deixam sequelas. Portanto, esse 

valor indenizatório é pago a muitos trabalhadores que desenvolvem DORT, repercutindo 

em um elevado ônus monetário para o País. 

Outro custo importante para o Estado são as aposentadorias precoces concedidas 

aos trabalhadores com DORTs (ALCÂNTRA; NUNES; FERREIRA, 2011). Os achados 

de Almeida et al. (2016) colocam os DORTs como a terceira causa de aposentadorias por 

invalidez que, em sua maioria, são concedidas aos homens, algo que contrasta com grande 

parte dos estudos anteriores, pois mostram que os DORTs são mais prejudiciais as 

mulheres.  

Exemplo disso foi o estudo de Ferreira (2010) com os dados da Perícia Médica do 

Rio de Janeiro, indicando uma maior frequência de casos de aposentadoria por invalidez 

devido aos DORTs entre as mulheres. O valor da aposentadoria por invalides é 

equivalente a 100% do valor do salário-de-benefício (BRASIL, 1991).  

Desse modo, grande parte dos pedidos de aposentadoria por invalidez podem ser 

evitados quando se combatem as causas dos DORTs. Estudos internacionais, como 

Dellve, Lagerström e Hagberg (2003), têm observado que 82% dos pedidos de 

aposentadoria por invalidez são por motivos de doenças de ordem musculoesquelética, 

tais como lombalgias, artroses e outros distúrbios em tecidos moles. Assim, muitas 

categorias profissionais tem um término prematuro de suas atividades laborais 

(MACDONALD; KING, 2014), gerando ao Estado mais um ônus monetário 

significativo. As consequências mais importantes para o País causado pelos DORTs estão 

sintetizados na Figura 6. 
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Figura 6 – Resumo das principais consequências para o Estado causadas pelos DORTs 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

 

Desse modo, devido aos casos de DORT, o Estado perde em produtividade e mão-

de-obra, tendo que arcar com benefício e indenizações que não geram riquezas para a 

Nação; nem retornam a sociedade por meio de ganhos coletivos. Portanto, o dinheiro 

oriundo desses gastos poderia ser melhor direcionado, de modo a prevenir novos casos 

de DORTs, repercutindo, positivamente, na qualidade de vida dos trabalhadores e em um 

aumento da competitividade empresarial.  

   

2.3 TEORIA DE RESPOSTA AO ITEM  

 

Teoria de Resposta ao Item (TRI) é entendida como uma família de modelos 

estatísticos que relacionam variáveis observáveis (expressa por meio de itens) e aptidões 

não observáveis dos respondentes; buscando quantificar a probabilidade de um indivíduo 

assinalar uma dada resposta quando este possui uma determinada habilidade, percepção 

ou característica (ANDRADE; TAVARES; VALLE, 2000; PASQUALI; PRIMI, 2003; 

MENEGON, 2013). 

Essa teoria matemática tem sua origem nos questionamentos de Thurstone (1927, 

1928), onde este não admitia que os instrumentos de medida fossem afetados pelos 

objetos medidos, colocando em cheque a confiabilidade dos métodos de avaliação da sua 

época (Teoria Clássica do Teste - TCT), dado que estes consideravam a soma dos itens 

na formação dos scores dos testes, tornando a habilidade do respondente dependente do 

teste realizado. A essa habilidade, da-se o nome de traço latente. 

Na década de 50 os modelos de TRI surgiram para suprir as deficiências da TCT 

(LORD; NOVICK, 1968) com algumas diferentes entre si (Quadro 1). 
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Quadro 1- Diferenças principais entre a TRI e a TCT 
Teoria Clássica do Teste Teoria de Resposta ao Item 

As habilidades dos indivíduos de grupos diferentes 

são comparadas com maior esforço, além de 

demandar que estes indivíduos respondam 

exatamente aos mesmos itens 

 

As habilidades de indivíduos podem ser 

comparadas, mesmo que estes sejam de grupos 

diferentes, desde que sejam expostos a alguns itens 

comuns presentes no teste. 

É importante trabalhar com amostras grandes para 

garantir confiabilidade nos dados coletados, dado 

que os parâmetros dos itens dependem da 

habilidade dos respondentes. 

 

Em teoria pode-se trabalhar com amostras menores 

ainda que a calibração dos parâmetros dos modelos 

demande respostas de indivíduos com níveis de 

traços latentes diferentes, algo mais facilmente 

encontrado em amostras maiores 

Não se pode assegurar que os parâmetros dos 

indivíduos independem dos itens a eles 

apresentados 

 

Os parâmetros dos indivíduos independem dos 

itens a eles apresentados. 

O erro padrão da medida (EPM) é constante para 

todos os níveis de habilidade. 

O erro padrão de medida (EPM) é definido para 

cada nível de habilidade dos indivíduos, 

apresentando boa qualidade da métrica para 

qualquer nível de habilidade. 

Fonte: Adaptado de Embretson e Reise (2000) 

 

O tipo do traço latente (acumulativos/desdobramento) e modelo de TRI escolhido 

para gerar a métrica depende da natureza da resposta dos itens. Desse modo, existem 

modelos específicos para variáveis dicotômicas (duas categorias de resposta) e para 

variáveis politômicas (mais de duas categorias de resposta) (BROSSMAN, 2010). Tezza 

(2012) ainda destaca duas características dos modelos de TRI que devem receber alguma 

atenção: a monoticidade e a independência local. 

No que tange a monoticidade, esta pressupõe que uma mudança na habilidade ou 

variável latente implica em uma mudança na probabilidade de resposta de um item (no 

mesmo sentido), e que esta mudança é descrita pela curva característica do item 

(ANDRADE; TAVARES; VALLE, 2000). Já a independência local assegura que a 

resposta dos indivíduos a um item qualquer do teste depende apenas da habilidade do 

respondente e dos parâmetros desse item, de modo que a resposta dos demais itens não 

repercutem (ajudando ou não) no item respondido previamente (RECKASE, 2009). 

De todo modo, para selecionar corretamente o modelo de TRI mais indicado para 

gerar a métrica é preciso conhecer, pelo menos, os modelos mais populares e utilizados. 

 

2.3.1 Modelos de Teoria de Resposta ao Item 

 

Segundo Araújo, Andrade e Bortolotti (2009), os modelos de TRI variam em 

função de quatro aspectos principais: (1) Número de populações envolvidas na estimação 

dos parâmetros; (2) A quantidade de traços latentes que se deseja estimar; (3) Natureza 
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do processo de resposta (dicotômica ou politômica); (4) Natureza do traço latente 

avaliado (habilidades, percepção, preferências, etc.). 

No que tange a quantidade de respostas existem modelos desenvolvidos para itens 

dicotômicos, como o Modelo Logístico de 2 Parâmetros; e para itens politômicos, como 

o Modelo de Resposta Gradual, sendo aqueles com mais de uma população uma extensão 

dos modelos para uma população (ANDRADE; TAVARES; VALLE, 2000). 

No tocante a natureza do traço latente, os modelos podem ser acumulativos, ou 

seja, a probabilidade do indivíduo acertar um item cresce quando o indivíduo possui a 

habilidade medida pelo traço latente; e os modelos não acumulativos (desdobramento) 

indicado quando o traço latente avaliado é uma aceitação de atitude, de modo que os 

indivíduos assinalam uma categoria de resposta que é mais próxima da sua posição (traço 

latente) (BORTOLOTTI; ANDRADE, 2007). 

Quanto ao número de traços latentes estimados existem os modelos 

unidimensionais, indicados para instrumentos que medem um só traço latente; e os 

modelos multimensionais, que são uma generalização dos modelos unidimensionais, e 

que são indicados para estimar mais de um traço latente presente em um mesmo 

instrumento. 

Para Hair (2009), a análise fatorial é um modo seguro para verificar a 

dimensionalidade de ferramentas de pesquisa, especialmente, quando o estudo faz uso da 

TRI. No entanto, a mesma autora destaca que não existe, no que tange a TRI, um 

procedimento de análise fatorial padrão para estabelecer que uma ferramenta é puramente 

unidimensional, de modo que, se existir, a presença de um fator dominante suficiente para 

explicar grande parte da variância do instrumento em análise. 

Para Schumacker (2005), os modelos de TRI apresentam algumas limitações 

práticas, tornando mais rigorosos os pressupostos desse modelo em relação à TCT: 

• Os resultados dos modelos da TRI são mais difíceis de entender; 

• A obtenção de estimativas mais precisas e estáveis dos parâmetros dos 

modelos da TRI são determinadas, para a maioria dos casos, quando grandes 

amostras são analisadas; 

• Na fase de teste, a escolha do modelo pode depender da amostra disponível; 

O modelo mais simples da TRI é conhecido como modelo de Rasch ou modelo 

logístico de um parâmetro (RASCH, 1960). Este modelo busca estimar apenas o 

parâmetro que expressa o traço latentes do indivíduo j (θj), além da dificuldade associada 

(1) 
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a um item i (bi), ou seja, a posição do item i na escala do traço latente avaliado. A 

representação do modelo de Rasch é conhecida da seguinte maneira (Equação 1): 

𝑃(𝑈𝑖𝑗 = 1/𝜃𝑗) =
𝑒(𝜃𝑗−𝑏𝑖)

1 + 𝑒(𝜃𝑗−𝑏𝑖)
 

No qual 𝑈𝑖𝑗 representa a resposta do indivíduo j a um item i (dicotômico) que está 

associado a uma probabilidade condicional, que é o nível da habilidade, conhecimento ou 

um traço latente (θj) que o indivíduo possua. A Figura 7 expressa curvas de resposta 

construídas pelo modelo de Rasch. 

 

Figura 7 – Exemplo de CCI para um item no modelo de Rasch 

 

Fonte: Tezza (2012) 

 

Observa-se que a inclinação da curva é igual para todos os itens, sendo o ponto de 

inflexão da Curva Característica do Item (CCI) aquele onde a probabilidade é igual a 0,50 

(EMBRETSON; REISE, 2000). Autores como Ayala (2009) afirmam que esta inclinação 

da CCI é igual a um. Assim, a probabilidade de assinalar positivamente um item aumenta 

gradualmente à medida que se aumenta, simultaneamente, o valor do traço latente do 

indivíduo (monoticidade). 

Analizando a Figura 7, observa-se que indivíduos com traço latente iguais a 0 na 

escala apresentam probabilidade maior que 50% de concordar com o conteúdo 

apresentado no item com CCI em azul. Do mesmo modo, os mesmos indivíduos têm uma 

probabilidade inferior a 50% de concordar com o contúdo apresentado no item com CCI 

em verde. Portanto, para o modelo de Rasch, a distância entre a localização do 

respondente e a localização do item é fundamental no processo de resposta do indivíduo.  

Também existe o modelo de dois parâmetros (Equação 2), onde é adicionado o 

parâmetro de discriminação do item (ai). Neste modelo, o parâmetro ai passa a multiplicar 

(1) 
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os parâmetros (θj) e (bi). Assim, este modelo é importante quando os itens do instrumento 

têm discriminações diferentes, ou seja, os itens não são igualmente relacionados ao traço 

latente (EMBRETSON; REISE, 2000). 

𝑃(𝑈𝑖𝑗 = 1/𝜃𝑗) = (
1

1 + 𝑒−𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖)
) 

Segundo Andrade, Tavares e Valle (2000), um dos modelos mais conhecidos da 

TRI é o Modelos Logístico de Três Parâmetros com respostas dicotômicas (Equação 3), 

expresso por: 

𝑃(𝑈𝑖𝑗 = 1/𝜃𝑗) = 𝑐𝑖 + (1 − 𝑐𝑖) (
1

1 + 𝑒−𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖)
) 

onde P(Uij=1/θj) representa a probabilidade de uma resposta positiva; θj representa a 

posição de um indivíduo j em uma escala que mede um traço latente; bi representa a 

dificuldade do item i posicionado na mesma escala do traço latente θ; ai é o parâmetro de 

discriminação do item i, proporcional a Curva Característica do Item (CCI) no ponto bi; 

ci é a probabilidade de acerto casual, sendo c independente do traço latente θ, de modo 

que indivíduos com mais ou menos habilidade têm a mesma probabilidade de acerto 

casual. Andrade, Tavares e Valle (2000) apresentam um exemplo de CCI para um item 

aleatório (Figura 8), onde pode-se observar a influência de cada um dos parâmetros no 

formato que a curva irá tomar. 

 

Figura 8 – Exemplo de CCI para um item qualquer e indicação de cada parâmetro 

 
Fonte: Andrade, Tavares e Valle (2000) 

 

Assim, na Figura 8, evidencia-se que, indivíduos com habilidade muito baixa têm 

20% de probabilidade de assinar uma resposta positiva para este item, de modo que, 

esperava-se que indivíduos com habilidade maiores que 1.0 apresentem maior 

(3) 

(2) 
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probabilidade de assinar tal resposta positiva. Observa-se também que o parâmetro c 

independe da habilidade do indivíduo. Assim, quanto maior for o valor de c, maior será a 

probabilidade de um indivíduo assinalar uma resposta positiva para um dado item mesmo 

sem possuir habilidade/característica suficiente para isto, e vice-versa. Alguns modelos 

não consideram que existe resposta certa (positiva) ou errado (negativa), logo o parâmetro 

c é igual a zero para os mesmos.  

Já o parâmetro de discriminação (a), que é proporcional a derivada na tangente da 

curva no ponto de inflexão, especifica o ponto da curva característica do item onde 

ínviduosdos com habilidade (θ) maior que a dificuldade do item (b) possuem maior 

probabilidade de assinar uma resposta positiva para o item. Andrade, Tavares e Valle 

(2000) ainda destaca algumas características do parâmetro a: 

• Não são esperados itens com a negativo; 

• Valor de a pequeno indica que o item não diferencia os indivíduos com alta 

habilidade daqueles com baixa habilidade; e 

• Valor de a muito grande tende a discriminar os indivíduos em dois grupos, 

aqueles com habilidade acima e abaixo da dificuldade do item. 

A dificuldade (b) está na mesma unidade do traço latente (θ) e, portanto, quanto 

maior for o valor de b para um item qualquer, maior será a necessidade de habilidade para 

se obter uma resposta positiva e vice-versa. A Figura 9 apresenta o comportamento da 

CCI de alguns itens com valores de a, b e c diferentes. 

 

Figura 9 - CCI para três itens aleatórios 

 
Fonte: Tezza (2012) 

 



61 
 

 
  

Observa-se que o item 3 e o item 2 apresentam a mesma discriminação (a=0,7), 

contudo possuem dificuldades diferentes. Logo, o indivíduo com habilidade igual a -3 

tem uma probabilidade de, aproximadamente, 10% de concordar/acertar o item 3. Esse 

mesmo indivíduo tem uma probabilidade de, aproximadamente, 5% de concordar/acertar 

o item 2. Já os itens 1 e 3 possuem a mesma dificuldade (b=1), contudo possuem 

parâmetros de discriminação (a) diferentes. Assim, indivíduos com habilidade igual a 1 

tem uma probabilidade maior (aproximadamente de 100%) de concordar/acertar o item 

1, do que concordar/acertar o item destacado 3 (probabilidade, aproximadamente igual a 

50%). Analise também que todos os itens têm um parâmetro de acerto ao acaso (c) muito 

pequeno, sendo zero para o item 1 e, aproximadamente, 2,5% e 7,5% para os itens 3 e 2, 

respectivamente. Ou seja, a probabilidade de concordar/acertar estes itens assinalando 

uma categoria de resposta ao acaso é muito pequena para os três itens.    

No entanto, o Instrumento trabalhado nesse projeto de Tese utiliza uma escala 

gradual, sendo necessário utilizar um modelo diferente do modelo logístico de três 

parâmetros. Como não se conhece a dimensionalidade do Instrumento analisado nesta 

pesquisa, de modo que se limitou a descrever o modelo unidimensional com escala 

gradual e o modelo multidimensional com escala gradual, dado que, estes parecem ser os 

mais adequados para esse estudo em questão. 

 

2.3.1.1 Modelo unidimensional com escala gradual 

 

O modelo que avalia um único traço latente no Instrumento de pesquisa e que faz 

uso de respostas politômicas do tipo gradual é denominado de Modelo de Resposta 

Gradual (SAMEJIMA, 1969). Embretson e Reise (2000) descrevem esse modo como: 

𝑃𝑖,𝑘(𝜃𝑗) = 𝑃𝑖,𝑘
+ (𝜃𝑗) − 𝑃𝑖,𝑘+1

+ (𝜃𝑗) =
1

1 + 𝑒−𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖,𝑘)
−

1

1 + 𝑒−𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖,𝑘+1)
 

onde, Pi,k (θj) representa a probabilidade de um indivíduo j assinalar uma categoria k em 

um item i; ; bi,k é o parâmetro de dificuldade da k-ésima categoria de resposta i. Ou seja, 

representa o ponto na escala onde há, pelo menos, 50% da probabilidade de uma resposta 

qualquer ordinal (discordo totalmente, por exemplo); ai é o parâmetro de discriminação 

do item i. Ou seja, indica a capacidade que o item tem de discriminar indivíduos que 

possuem diferentes níveis de traço latente. Quando o parâmetro a possui um valor alto 

indica, em regra, que o item tem boa qualidade;   

(4) 
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Andrade, Tavares e Valle (2000) afirmam que, neste modelo, a discriminação de 

uma categoria de resposta depende não apenas do parâmetro de discriminação (a), mas 

também da distância entre os parâmetros de dificuldades (ou seja, a distância entre bi,1, 

bi,2 , ..., bi,k), gerando-se uma ordenação entre os níveis de dificuldade para as categorias 

de resposta de cada item (logo, bi,1 ≤ bi,2 ≤ ... ≤ bi,k), de modo que a probabilidade da 

categoria 𝑚𝑖  = 0 ou maior e da categoria 𝑚𝑖+1 ou maior são, respectivamente, 𝑃𝑖,0
+ (𝜃𝑗) =

1 e 𝑃𝑖,𝑚𝑖+1
+ (𝜃𝑗) = 0. 

Na prática, para um item com 𝑚𝑖+1 categorias de resposta é preciso estimar o 

parâmetro de discriminação (a), assim como os 𝑚𝑖 parâmetros de dificuldade (bi,1, bi,2, 

..., bi,m). Portanto, o número de parâmetros de dificuldade é igual ao número de categorias 

de resposta ordinais. A Figura 10, apresenta um item com seis categorias de resposta: 

 

Figura 10 – Exemplo de item de resposta gradual com seis categorias de resposta 

 
Fonte: Menegon (2013) 

 

Observa-se que, a depender do valor do traço latente do indivíduo, existe uma 

maior probabilidade deste assinar um determinado nível de resposta da escala ordinal. 

Assim, quando o traço latente do indivíduo for igual a -2 existe uma maior probabilidade 

de este assinalar a primeira categoria de resposta, do mesmo modo que o indivíduo com 

traço latente igual a 1 tem maior probabilidade de assinar a quarta categoria de resposta. 

Para construção das CCI da Figura 10, por exemplo, foi preciso estimar o 

parâmetro de discriminação (a) e os parâmetros de dificuldade (b1, b2, b3, b4, b5 e b6). 

Andrade, Tavares e Valle (2000) destacam que a estimação dos parâmetros dos itens é, 
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em geral, feita pelo Método de Máxima Verossimilhança Marginal, assim como, a 

estimação dos valores dos traços latentes dos indivíduos é feito pelo Método Bayesiano. 

Softwares como o MULTILOG (THISSEN, 1991) e pacotes do R (CORE TEAM, 2017) 

podem ser utilizados para estimar os parâmetros dos itens e dos indivíduos. 

Após a determinação dos parâmetros dos itens é possível construir uma escala 

composta por níveis âncoras. Beaton e Allen (1992) definem níveis âncoras como pontos 

da escala que são selecionados para que esta possa ser interpretada. Do mesmo modo é 

preciso definir quais são os itens âncoras que, para Andrade, Tavares e Valle (2000), são 

aqueles que atendem três condições: 

1. Para que um item i seja âncora em um determinado nível âncora Z é preciso 

que, pelo menos, 65% da população com uma habilidade Z assinale um 

mesmo nível na escala ordinal, ou seja, P (U=1| θ=Z) ≥ 0,65; 

2. Para que um item i seja âncora em um determinado nível âncora Z é preciso 

também que, uma proporção menor que 50% de indivíduos com um nível de 

habilidade Y (tal que Y < Z) assinale o nível na escala ordinal imediatamente 

inferior, ou seja, P (U=1| θ=Y) < 0,50; 

3. Também é preciso que, a diferença entre P (U=1| θ=Z) e P (U=1| θ=Y) seja 

maior que 30%, ou seja, P (U=1| θ=Z) – P (U=1| θ=Y) ≥ 0,30; 

Desse modo, para um item ser âncora este deve ser muito acertado por indivíduos 

com habilidade para acertá-lo e pouco acertado por indivíduos sem habilidade suficiente 

para acertá-lo. 

 

2.3.1.2 Modelo multidimensional de TRI 

 

O modelo com categoria de escala ordinal e que possui mais de um traço latente 

foi desenvolvido por Muraki e Carlson (1993); e é uma generalização do modelo de 

resposta gradual unidimensional com funções de resposta no formato de ogiva normal. A 

equação da ogiva normal para a resposta gradual é dada por: 

𝑃(𝑈𝑖𝑗 = 𝑘|𝜃𝑗) =
1

√2𝜋
∫ 𝑒

−𝑡2

2
 𝑑𝑡

𝑎𝑖
′𝜃𝑗+𝑑𝑖𝑘

𝑎𝑖
′𝜃𝑗+𝑑𝑖𝑘+1

 

onde k é a pontuação da resposta (0, 1, ..., mi); ai é um vetor de parâmetros de 

discriminação de itens; dik é um parâmetro relacionado à facilidade com quem um 

indivíduo alcançará a pontuação k-ésima no item i (dik = ai * bik), de modo que, um valor 

(5) 
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positivo e elevado de dik indica que é fácil obter uma pontuação específica na categoria 

de resposta k e um valor negativo e elevado de dik indica que é difícil obter uma pontuação 

específica na categoria de resposta k; 𝜃𝑗  é um vetor de parâmetros de traços latentes do 

indivíduo j. 

Segundo Reckase (2009) a probabilidade de um indivíduo assinalar uma 

alternativa de resposta k quando este possui habilidade (P(Uij = k | θj)) para assinalar a 

mesma é igual a diferença entre ‘a probabilidade do indivíduo assinalar a alternativa k ou 

maior que k (P*(Uij = k | θj))’ e ‘probabilidade do indivíduo assinalar a categoria k+1 ou 

maior que k+1 (P*(Uij = k+1|θj))’. Esta probabilidade é expressa pela Equação 6:  
 

𝑃(𝑈𝑖𝑗 = 𝑘|𝜃𝑗) = 𝑃∗(𝑈𝑖𝑗 = 𝑘| 𝜃𝑗) − 𝑃∗(𝑈𝑖𝑗 = 𝑘 + 1|𝜃j) 
 

onde P*(Uij = k | θj) = 1 para a categoria de resposta 0 e que P*(Uij = k+1 | θj) = 0 uma vez 

que, como no modelo unidimensional, a probabilidade de assinalar uma alternativa de 

resposta k engloba a probabilidade de assinalar a categoria de resposta k-1.  

Reckase (2009) ainda afirma que para a categoria de resposta 0, o valor de di0 = ∞ 

e quando a categoria de resposta é mi +1 (ou seja, um valor maior que os apresentados na 

escala de resposta), o valor de di,mi = – ∞. Portanto, na prática, são estimados apenas 

valores de k igual a 1 até k igual a mi. Sabendo-se disso, e fazendo uso das Equações 5 e 

6 pode-se determinar P(Uij = k | θj) (Equação 7): 

𝑃(𝑈𝑖𝑗 = 𝑘|𝜃) =
1

√2𝜋
∫ 𝑒

−𝑡2

2
 𝑑𝑡 −

𝑎𝑖
′𝜃𝑗+𝑑𝑖𝑘

−∞

1

√2𝜋
∫ 𝑒

−𝑡2

2
 𝑑𝑡

𝑎𝑖
′𝜃𝑗+𝑑𝑖,𝑘+1

−∞

 

Na equação 5 observa-se a dicotomização da escala gradual para o item i. Também 

se observa que é utilizado o modelo de ogiva normal para descrever a probabilidade de 

obter uma pontuação igual ou superior ao valor da categoria de resposta gradual k. Por 

fim, percebe-se que a probabilidade de assinalar uma categoria de resposta gradua k será 

a diferença entre a ‘probabilidade do indivíduo assinalar a pontuação de resposta k ou 

maior que k’ e a ‘probabilidade do indivíduo assinalar a pontuação de resposta k+1 ou 

maior que k+1’. 

A Figura 11, apresenta como a análise gráfica é semelhante ao do modelo de 

resposta gradual unidimensional. 

 

 

 

(6) 

(7) 
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Figura 11 - Superfícies de resposta para um item com quatro categorias de pontuação 

 
Fonte: Reckase (2009) 

 

Para Reckase (2009) os gráficos construídos por meio do modelo de resposta 

gradual multidimensional e o modelo de crédito parcial generalizado multidimensional 

são semelhantes, no entanto, van der Ark (2001), demonstrou, fazendo uso de versões 

unidimensionais que, é possível distinguir os dados gerados por esses dois modelos. 

  

2.3.2 Dimensionalidade 

  

 Parece básico conceituar quando um instrumento é unidimensional ou 

multidimensional, mas quando dados multidimensionais são modelados com base na 

suposição unidimensional, os erros de medição aumentam significativamente, de modo a 

prejudicar os resultados e as conclusões dos testes (ACKERMAN, 1994). Dentro desta 

perspectiva, Min (2003) destaca três condições para que a adoção de modelos 

unidimensionais seja apropriada: 

1. Como o modelo unidimensional presume, a habilidade examinada varia 

apenas em uma dimensão; 

2. A habilidade varia em apenas uma dimensão, mesmo que os itens testados 

estejam medindo mais de uma habilidade; 

3. A habilidade é diferente em múltiplas dimensões, mas todos os itens estão 

medindo as várias partes de uma mesma habilidade. 

 Embora que a maioria dos estudos de TRI avaliem as ferramentas como sendo 

unidimensionais, Traub (1983) afirma que, ao considerar o conjunto de habilidades 
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necessárias para resolver os itens de um instrumento, a unidimensionalidade é, 

provavelmente, mais uma exceção que uma regra. Por isso, alerta Ackerman (1994) que 

alguns testes podem medir diferentes dimensões do traço latente, ou diferentes 

composições de múltiplas habilidades. 

 Assim, quando os pressupostos de unidimensionalidade não são assegurados, a 

Teoria de Resposta ao Item Multidimensional (TRIM) pode ser utilizada para modelar a 

interação entre os itens e o examinador (TEZZA et al., 2016). Hartig e Hohler (2009) 

afirmam a existência de padrões de relação entre as dimensões e os itens; e que estes 

podem ser definidos por uma matriz de carga com estrutura simples (ou seja, 

multidimensionalidade entre as dimensões e os itens) ou por uma matriz de carga com 

estrutura complexa (multidimensionalidade entre cada item). A Figura 12 apresenta os 

padrões de relação entre as dimensões e os itens. 

 

Figura 12 – Matriz de carga com estrutura simples e com estrutura complexa. 

 
Legenda: A = Multidimensionalidade entre itens; e B = Multidimensionalidade entre alguns dos itens. 

Fonte: Tezza et al. (2016) 

 

Hartig e Hohler (2009) ainda destacam que os modelos com 

multidimensionalidade entre os itens são indicados quando os pesquisadores necessitam 

medir habilidades que são complexas e não podem ser explicadas por uma única dimensão 

de habilidade. Para Tezza et al. (2016), ainda assim, o modelo de multidimensionalidade 

entre itens possui vantagens sobre o modelo de multidimensionalidade entre cada item, 

pois sua complexidade é menor e as variáveis latentes podem ser facilmente interpretadas. 

Independente disso, Reise, Morizot e Hays (2007) afirmam que, em muitos dos 

casos, a multidimensionalidade de uma ferramenta de medição é oriunda da 

heterogeneidade do conteúdo tratado nos itens, sendo uma única dimensão insuficiente 

para agrupar as habilidades em um único traço latente. Desse modo, questionários com 

A B 
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itens que medem grandezas diferentes, como, por exemplo, conforto e desconforto 

(MENEGON et al., 2016) tenderam a apresentar mais de um traço latente. 

Em resumo, é fundamental verificar a dimensionalidade e, em caso de 

multidimensionalidade, definir a estrutura mais adequada para analisar o conjunto de 

dados (TEZZA et al., 2016). Para Wei (2008) o teste da dimensionalidade segue uma 

lógica, de modo que, a suposição de independência local é avaliada por meio de uma 

hipótese (unidimensional ou multidimensional), e medidas são extraídas para avaliar a 

quantidade de dependência entre os itens. Desse modo, se a dependência entre os itens 

(baseado nas covariâncias condicionais das respostas do item para todos os pares de itens 

e em todos os níveis de traços latentes) é mais forte que a esperada, passa-se a desconfiar 

do pressuposto de independência local (TEZZA, 2012). 

Como a ferramenta foco desta pesquisa utiliza categorias de resposta ordinal no 

processo de determinação da dimensionalidade, as covariâncias condicionais serão 

calculadas por meio de matrizes policóricas e não tetracóricas, isso porque a análise 

tetracóricas é indicada para itens com respostas dicotômicas (TEZZA et al., 2016). Além 

disso a análise paralela e análise fatorial de informação plena também são utilizados como 

etapas para determinar a dimensionalidade do Instrumento estudado nesta tese. E, para 

testar modelos, como alternativa, pode-se fazer uso do Akaike Information Criterion 

(AIC) e do Bayesian Information Criterion (BIC). 

 

2.3.2.1 Correlação policórica 

 

Aqui é apresentada, resumidamente, a análise de correlação policórica. Esse tipo 

de correlação apresenta estimadores mais consistentes e robustos independentemente do 

tamanho da amostra e da correlação entre a população estudada (JÖRESKOG; SÖRBOM, 

1996). Por isso essa correlação é utilizada em estudos que utilizam a TRIM (TEZZA, 

2012; MENEGON, 2013; MENEGON et al., 2016; TEZZA et al., 2016). 

DiStefano (2002) reforça que, quando as variáveis do estudo são ordinais, as 

relações entre elas devem ser analisadas utilizando correlações do tipo policóricas, onde 

a matriz de variância-covariância é usada como elemento de ponderação, tornando-a um 

elemento essencial no processo de estimação. 

Para Holgado-Tello et al. (2010) os métodos de estimação nas correlações são 

especialmente importantes quando pretende-se utilizar análises fatoriais para investigar a 

relação entre variáveis ordinais. Para os mesmos autores a análise policórica se inicia ao 
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considerar Z1 e Z2 dois itens ordinais com m1 e m2 categorias de resposta, onde a 

distribuição da amostra se dá por meio de uma tabela de contingência: 
 

n11 n12 ... n1m2 

n21 n22 ... n2m2 

. . . . 

. . nij . 

. . . . 

nm11 nm22 ... nm1m2 
 

onde nij é o número de casos na categoria i do item 1 e na categoria j do item 2. Se 

supomos que subjacente a esses itens são as variáveis Z*
1 e Z*

2 e que estas são 

normalmente distribuídos, pode-se supor que sua distribuição combinada é governada por 

uma distribuição normal bivariada com a correlação ρ. Logo, a correlação policórica é a 

correlação ρ na distribuição normal bivariada N(0,0,1,1, ρ) (Equação 8) das variáveis 

latentes Z*
1 e Z*

2. Se m1 = m2 então a correlação é tetracórica: 

𝑃 [𝑋 = 𝑖, 𝑌 = 𝑗] = 𝜌𝑖𝑗 = ∫ ∫
1

2𝜋√1 − 𝜌2
𝑒

−1

2(1−𝜌2)
(𝑥2−2𝜌𝑥𝑦+𝑦2)

𝑑𝑥𝑑𝑦

𝑏𝑗
∗

𝑏𝑗−1
∗

𝑎𝑖
∗

𝑎𝑖−1
∗

 

tal que 𝑎𝑖
∗ =

𝑎𝑖−𝜇𝑍1

𝜎𝑍1
 e 𝑏𝑗

∗ =
𝑏𝑗−𝜇𝑍2

𝜎𝑍2
, onde a1, a2, ..., am1-1 são os limiares de Z1 e b1, b2, ..., 

bm2-1 são os limiares de Z2 (a0 = b0 = – ∞; am1 = bm2 =  ∞). Assim essa correlação pode ser 

estimada pela maximização da função de máxima probabilidade da distribuição 

multinomial (OLSSON, 1979) (Equação 9): 

ln 𝐿 = ∑ ∑ 𝑛𝑖𝑗𝑙𝑜𝑔𝜌𝑖𝑗

𝑚2

𝑗=1

𝑚1

𝑖=1

 

 Sendo assim, a correlação policórica é utilizada quando as variáveis são contínuas 

e linearmente relatadas, apresentando, muitas vezes, valores de correlação maiores que 

aqueles obtidos via correlação de Pearson (HOLGADO-TELLO et al., 2010). Desse 

modo, a correlação policórica é a mais indicada quando se trabalha com itens com 

categorias de respostas ordinais. 

A Figura 13, apresenta uma matriz comparando valores da correlação policórica 

com os valores da correlação de Pearson. 

 

 

 

 

(8) 

(9) 
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Figura 13- Correlações policórica (diagonal inferior) e de Pearson (diagonal superior) 

 
Fonte: Holgado-Tello et al. (2010) 

 

 Observa-se que a correlação entre o item 1 e o item 2 pela correlação policórica 

(0,422) é superior a aquele calculado por meio da correlação de Pearson (0,385). Esse 

comportamento se repete para todas as demais correlações observadas. Desse modo, a 

correlação policórica se mostra uma alternativa viável para verificar a correlação entre as 

possíveis dimensões de um instrumento de pesquisa que apresentam itens com respostas 

expressas em uma escala ordinal. 

 

2.3.2.2 Análise paralela 

 

A análise paralela foi sugerida pela primeira vez por Horn (1965) como um 

método baseado na geração de variáveis aleatórias para se determinar o número de fatores 

a serem retidos, algo que pode ser utilizado para se determinar o número de dimensões 

de um instrumento de pesquisa. Esse procedimento de análise, quando comparado aos 

métodos tradicionais de análise de dimensionalidade, é o mais preciso, por possui menor 

variabilidade; e é suficientemente sensível aos diferentes tipos de fatores (ZWICK; 

VELICER, 1986; GLORFELD, 1995). 

Ledesma e Valero-Mora (2007) afirmam que a análise paralela faz a comparação 

de autovalores extraídos de uma matriz de correlação com os dados oriundos de variáveis 

normais não correlacionadas. Sobre esse processo de construção da análise paralela, 

Reckase (2009), destaca três momentos distintos: 

1. Em um primeiro momento a análise é realizada sobre os dados reais, onde se 

obtem os valores da matriz de correlação inter-item. É preciso decompor tanto 

autovalores quanto autovetores em correlações tetracóricas que, em geral, são 
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ajustados usando a assíntota inferior para gerar superfícies características dos 

itens (SCI) para cada item; 

2. Em um segundo momento, é preciso gerar (simulação de Monte Carlo) um 

conjunto de dados que não tem relação com os itens, mas que tem a mesma 

proporção de acerto por item e o mesmo tamanho da amostra, e submetê-lo 

ao procedimento anterior; 

3. Por fim, os autovalores calculados para os dados simulados e para os dados 

reais são plotados em um mesmo gráfico. 

A literatura apresenta alguns critérios para determinar a dimensionalidade dos 

instrumentos de pesquisa. Para Ledesma e Valero-Mora (2007), uma dimensão é 

considerada significativa quando o autovalor associado a mesma for maior que a média 

daqueles outros autovalores oriundos dos dados simulados. Já Cota et al. (1993) e 

Glorfeld (1995) sugerem que, uma dimensão é significativa quando o autovalor associado 

a mesma for equivalente a, aproximadamente, 95% da distribuição dos autovalores 

derivados dos dados simulados.  

Ao plotar o gráfico da análise paralela (Figura 14), essa sensibilidade pode gerar 

um número alto de dimensões (linha formada por letras x que ficam sobre a linha 

pontilhada), e por isso, sugere-se que a determinação da dimensionalidade de 

instrumentos de pesquisa seja comparada com outros testes estatísticos como análise 

fatorial de informação plena ou completa. 

 

Figura 14 – Exemplo de análise paralela com excesso de dimensões captadas 

 
Fonte: Tezza et al. (2016) 
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 Na Figura 14, cada ‘x’ presente sobre a linha pontilhada representa uma possível 

dimensão do instrumento de pesquisa. Logo, para o caso presente na Figura 14, a 

ferramenta apresenta cerca de 23 dimensões, sendo necessário complementar análise com 

outros métodos de determinação da dimensionalidade do instrumento de pesquisa.   

Ledesma e Valero-Mora (2007) destacam que antes era muito dispendioso utilizar 

a análise paralela devido às limitações dos computadores mas, atualmente esse método 

tem sido processado pelas máquinas com uma velocidade significativa. Desse modo, tem 

se tornado cada vez mais viável a realização desse teste estatístico inclusive em softwares 

livres como o R, por meio do pacote psych (REVELLE, 2012). 

 

2.3.2.3 Análise fatorial de informação plena 

  

Esse tópico se limitará a descrever, resumidamente, os aspectos mais relevantes 

associados a análise fatorial de informação plena para itens politômicos. Essa análise foi 

desenvolvida por Muraki e Carlson (1995), que comprovaram que esse modelo é 

governado pela distribuição ogiva normal. Além disso, os mesmos autores constataram 

que a probabilidade do indivíduo j responder a categoria de resposta k para um item i 

(𝑃(𝑊𝑖𝑗 = 𝑘|𝜃𝑗)), dado que o indivíduo faz uso de suas M-dimensões de traço latentes, é 

expresso pela Equação 10:  

𝑃(𝑊𝑖𝑗 = 𝑘|𝜃𝑗) =
1

√2𝜋𝜎𝑖
∫ 𝑒

[
−1

2
(

𝑦𝑖𝑗−𝑎𝑖
′𝜃𝑗

𝜎𝑖
)

2

]𝑑𝑦
𝛾𝑖,𝑘

𝛾𝑖,𝑘−1
 

onde 𝛾𝑖,𝑘  é o parâmetro associado a categoria k das K-categorias (k = 1, 2, ..., K) da escala 

de Likert do item i; 𝑦𝑖𝑗 é a combinação do vetor de habilidade (𝜃𝑗
′) com  o vetor de cargas 

fatoriais (a), tal que 𝜃𝑗
′ = (𝜃1𝑗 , 𝜃2𝑗 , … , 𝜃𝑛𝑗), a = (ai1, ai2, ..., aiM) e 𝑦𝑖𝑗 = 𝑎𝑖1𝜃1𝑗 +

𝑎𝑖2𝜃2𝑗 + ⋯ + 𝑎𝑖𝑀𝜃𝑀𝑗 + 𝜖𝑖𝑗 = 𝑎𝑖
′𝜃𝑗 + 𝜖𝑖𝑗. Adota-se também que, se W = k, então  

[𝛾𝑖,𝑘−1 < 𝑦𝑖𝑗 < 𝛾𝑖,𝑘 ] e que, para Samejima (1972), 𝛾𝑖,0 = −∞ e 𝛾𝑖,𝐾 = ∞. 

 O modelo multidimensional logístico de dois parâmetros é adaptado para o 

modelo de resposta gradual multidimensional devido a probabilidade acumulada, 𝑃𝑖𝑘
+ , 

expresso pela categoria de resposta dicotômica k-ésima ou menor em relação a categoria 

maior que a k-ésima; e a função logística é apenas uma aproximação da função ogiva 

normal. A diferença é que o modelo de resposta ao item politômico multidimensional 

(10) 
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produz um conjunto de K – 1 superfície característica do item (SCI) de 𝑃𝑖𝑘
+ , em vez de 

uma só SCI como ocorre para itens dicotômicos.  

 Esse conjunto de SCI’s são paralelas ao longo da linha definida pelo cosseno das 

direções (λim), onde λ𝑖𝑚 = 𝑎𝑖𝑚/(1 − 𝜎𝑖
2)1/2, de modo que m = 1, 2, ..., M. Assim, as 

SCI’s nascem de probabilidades cumulativas paralelas, e os parâmetros 

multidimensionais ainda são significativos mesmo para categorias médias específicas. 

Todos esses valores podem ser computados diretamente das cargas fatoriais. A Figura 15, 

apresenta as diferentes SCI para um item politômico com seus parâmetros de formação. 

 

Figura 15 – Exemplos de SCI e seus parâmetros 
 

 
Fonte: Muraki e Carlson (1995) 

 

 Conhecidas as SCI’s deve-se estimar os parâmetros. Para isso considera-se Uijk os 

elementos da matriz das respostas observadas do indivíduo j. Se o item i é assinalado pelo 

respondente j na categoria de k de uma escala de Likert, então Uijk = 1. Do contrário, o 

valor da matriz será Uijk = 0. Para estimar os parâmetros aim e bim utiliza-se o algoritmo 

do método de estimação de máxima verossimilhança (DEMPSTER, 1977) e programas 

computacionais, como o software R por meio do pacote mirt (CHALMERS, 2012) pode 

realizar a estimação precisa dos parâmetros. 

No software R, por exemplo, as cargas fatoriais são calculadas pelo método do 

fator principal aplicado a matriz de correlação produto-momento. Por esse procedimento, 

os itens são tratados como contínuos, dado que o método do fator principal trabalha com 
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fatores ortogonais, de modo que, as cargas são adequadas para valores iniciais de 

informação plena após a conversão pelo valor de inclinação da SCI. 

As estimativas da inclinação baseado no método de informação plena são 

convertidas novamente em cargas fatoriais (MURAKI; CARLSON, 1995). A depender 

do estudo, pode-se rotacionar ortogonalmente os resultados de informação plena pelo 

critério varimax (KAISER, 1958) ou obliquamente pelo critério promax 

(HENDRICKSON; WHITE, 1964), entre outros.  

Pode-se observar um exemplo de determinação dos parâmetros pelo método de 

informação plena (Figura 16) e um exemplo de determinação das cargas fatoriais 

calculadas com base nesses parâmetros e rotacionadas pelo critério varimax e promax 

(Figura 17). 

  

Figura 16 – Determinação dos parâmetros pelo método de informação plena 

 
Fonte: Muraki e Carlson (1995) 

O modelo apresentado possui duas dimensões e quantidades diferentes de 

categorias de resposta para cada item.  

 

Figura 17 – Exemplo do resultado de uma análise fatorial de informação plena 

 
Fonte: Muraki e Carlson (1995) 

Observa-se que, perfeitamente, os itens I1, I2, I3, P1, P2 e P3 apresentam valores 

de cargas fatoriais maiores na dimensão 1 (α1), enquanto que os itens N1, N2 e N3 

apresentam valores de cargas fatoriais maiores na dimensão 2 (α2), tanto para o critério 

de rotação varimax, quanto para o critério de rotação promax.  Esse tipo de análise fatorial 
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apresentada por Muraki e Carlson (1995) é do tipo exploratória, ou seja, são modelos de 

análise fatorial utilizados quando o desenvolvedor do instrumento de coleta de dados não 

tem uma teoria que o direcione no que tange a estrutura do teste a ser analisado (TEZZA, 

2012). Ou seja, não se têm garantias suficientes para assegurar que um item i terá maior 

carga fatorial na dimensão 1 em relação a dimensão 2, e vice-versa.  

Contudo em situações onde o desenvolvedor do instrumento tem total 

conhecimento sobre cada dimensão de conteúdo ou habilidade cognitiva avaliada pelo 

teste/instrumento, o modelo de análise fatorial confirmatório é o mais apropriado (WEI, 

2008). Assim, de modo geral, utiliza-se a análise fatorial exploratória (AFE) para se 

reduzir, ao menor número possível, as variáveis hipotéticas ou dimensões utilizadas para 

explicar a relação entre diversos fatores (RECKASE, 1997). Feito isso, e assegurado que 

cada item possui carga fatorial predominantemente maior em uma determinada dimensão 

específica, procede-se com a análise fatorial confirmatório (AFC), o que faz com que a 

carga fatorial de cada item na dimensão ao qual este não pertença seja igual a zero. A 

Figura 18 apresenta um exemplo de análise fatorial confirmatória. 

 

Figura 18 – Exemplo de análise fatorial confirmatória em estudo sobre valores humanos 

 
Legenda: AD – Autodireção, ES – Estimulação, HE – Hedonismo, RE – Realização, PO – Poder, BE – 

Benevolência, CO – Conformidade, TR – Tradição, SE – Segurança e UN – Universalismo. 

Fonte: Gouveia (2001) 
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Fica evidente que o item 57 possui carga fatorial igual a 0,64 apenas na dimensão 

1 (RE), assim como o item 49 possui carga fatorial igual a 0,62 apenas na dimensão 4 

(CO) e assim sucessivamente. Em síntese, observa-se que a análise fatorial confirmatória 

tem o intuito de assegurar o posicionamento dos itens nas dimensões propostas pela 

análise fatorial exploratória, sendo, portanto, um instrumento importante para verificar a 

dimensionalidade de instrumentos de pesquisa. 

 

2.3.2.4 Critério de informação AIC e BIC 

 

 Os critérios Akaike Information Criterion (AIC) (AKAIKE, 1973) e Bayesian 

Information Criterion (BIC) (SCHWARZ, 1978) servem como parâmetros de referência 

para comparar se o número de dimensões m é apropriada, quando comparada com um 

número de dimensões m+1 (TEZZA, 2012). 

 

2.3.2.4.1 Akaike Information Criterion (AIC) 

  

Para Emiliano (2009) o AIC foi, inicialmente, denominado de critério de 

informação no ano de 1971, sendo desenvolvido por Hirotugo Akaike; e tem como 

objetivo gerar uma medida de qualidade para ajustes de modelos estatísticos baseado no 

conceito de entropia, ou seja, o AIC busca uma medida relativa a quantidade de 

informações perdidas por um determinado modelo utilizado para descrever a realidade. 

Akaike encontrou alguma relação entre a esperança relativa de Kullback-Leibler 

(utilizado para escolher modelos) e a função suporte maximizada, permitindo uma melhor 

interação entre prática e teoria na análise de modelos complexos (BURNHAM; 

ANDERSON, 2002). 

 O AIC pode então ser administrada como: 
  

𝐴𝐼𝐶 = 𝑛 log(2𝜋𝜎̂2) + 𝑛 + 2(𝑝 + 2) 
 

A combinação de variáveis preditoras que minimiza o valor do AIC é tomada 

como o modelo ideal. No entanto, o critério de informação é construído com base no 

estimador de Kullback-Leibler gerado entre uma distribuição verdadeira g(z) que gera 

dados y e o modelo estimado 𝑓 (𝑧|𝜃(𝑦)) para uma observação futura z que possa ser 

(11) 
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obtida em uma mesma estrutura aleatória. Então na prática o viés é uma variável 

importante determinado assintoticamente pela Equação 12: 

𝑣𝑖é𝑠(𝐺) = 𝐸𝐺(𝑌) [log 𝑓 (𝑌|𝜃(𝑌)) − 𝑛𝐸𝐺(𝑧)[log 𝑓(𝑍|𝜃 (𝑌))]] 

  

quando a esperança do logaritmo de máximo verossimilhança 𝑛𝐸𝐺(𝑌)[log 𝑓(𝑍|𝜃(𝑌))] é 

estimado por meio do log-verossimilhança log 𝑓 (𝑌|𝜃(𝑌)). Assim, ao corrigir o viés 

assintótico por Séries de Taylor para o log-verossimilhança, se obtem o valor do AIC: 
  

𝐴𝐼𝐶 = −2 log 𝑓(𝑦|𝜃) + 2𝑝 

onde 𝑓(𝑦|𝜃) é a função de máxima verossimilhança do modelo e p é o número de 

variáveis explicativas consideradas no modelo. 

Portanto, AIC é um estimador do tipo assintótico que mede a discrepância entre o 

modelo estimado e a distribuição verdadeira, gerando uma informação importante para 

avaliar modelos. Para Bortolotti et al. (2013) o melhor modelo, entre os possíveis 

analiados, é aquele que apresentar o menor valor de AIC. 

 

2.3.2.4.2 Bayesian Information Criterion (BIC) 

 

 Segundo Emiliano (2009) esse critério foi proposto por Schwarz; e recebe esse 

nome porque o mesmo fez uso de argumentos bayesianos para provar esse parâmetro. 

Para compreender como é calcula a informação de BIC, Konishi e Kitagawa (2008), 

define que existem diversos modelos Mi (M1, M2, ..., Mk) entre k modelos possíveis, todos 

com distribuição de probabilidade fi (x|ϴi) e uma priori πi (ϴi) para o ki-ésimo vetor ϴi. A 

determinação do valor de BIC é oriunda de uma aproximação de Laplace utilizado para 

cálculos de integrais. 

 Desse modo, sendo M1 e M2 dois modelos que se deseja comparar, é fato que cada 

um terá uma verossimilhança marginal (𝑝1(𝑥𝑛) e  𝑝2(𝑥𝑛)). Dadas as prioris (𝑃(𝑀1) e 

𝑃(𝑀2)) e as posteriores (𝑃(𝑀1|𝑥𝑛) e 𝑃(𝑀2|𝑥𝑛)), a razão à posteriori em favor do modelo 

M1 versus o modelo M2 é dada por: 
  

𝑃(𝑀1|𝑥𝑛)

𝑃(𝑀2|𝑥𝑛)
=

𝑝1(𝑥𝑛)𝑃(𝑀1)

∑ 𝑝𝑗(𝑥𝑛)𝑛
𝑗=1 𝑃(𝑀𝑗)

𝑝2(𝑥𝑛)𝑃(𝑀2)

∑ 𝑝𝑗(𝑥𝑛)𝑛
𝑗=1 𝑃(𝑀𝑗)

=
𝑝1(𝑥𝑛)𝑃(𝑀1)

𝑝2(𝑥𝑛)𝑃(𝑀2)
 

onde, a razão 
𝑝1(𝑥𝑛)

𝑝2(𝑥𝑛)
 é chamado de fator de Bayes. 

(12) 

(13) 

(14) 
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Semelhantemente ao AIC, o modelo com menor valor de BIC será considerado o 

melhor entre os avaliados (BORTOLOTTI et al., 2013). E na situação onde todo os 

modelos forem considerados ruins, o critério AIC deverá ser priorizado no momento de 

escolher o melhor (EMILIANO, 2009). A Figura 19 apresenta o resultado da comparação 

de um modelo unidimensional, bifatorial e multidimensional. 

 

Figura 19- Comparação de modelo unidimensional, bifatorial e multidimensional pelo 

critério AIC e BIC 

 
Fonte: Tezza et al. (2016) 

 

Diante do exposto, observa-se que, para este caso, o modelo multidimensional de 

teoria de resposta ao item (MIRT) é mais adequado por apresentar valores de AIC e BIC 

menores que o modelo bifatorial e o modelo unidimensional. Portanto a ferramenta 

proposta por Tezza et al. (2016) tem, pelo menos, três dimensões sem fator dominante. 

 

2.4 AVALIAÇÃO DOS DORTS PELA TRI 

 

 Aqui se apresenta a síntese dos trabalhos encontrados sobre o uso da TRI como 

ferramenta metodológica para desenvolver, avaliar e modificar instrumentos de pesquisa 

sobre dores nos seus mais diferentes aspectos. 

 

2.4.1 Aspectos iniciais de revisão 

 

 Para selecionar os artigos, inicialmente, buscaram-se nas bases de dados Science 

Direct, Web of Science, Wiley Online Library, PubMed e Google Acadêmico trabalhos 

por meio das palavras-chave “teoria de resposta ao item”, “distúrbios osteomusculares”, 

“dores”, “distúrbios musculoesqueléticos”, “DORT”, “TRI e “TRIM” em português e 

inglês, onde ser cruzou as palavras duas por vez (uma palavra associada as DORTs e outra 

palvra associada a TRI) fazendo uso do termo ‘and’ para encontrar trabalhos que fizessem 

o uso simultâneos de ambas as palavras. A última busca por trabalhos ocorreu no dia 01 
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de dezembro de 2019, totalizando 2797 trabalhos encontrados, dos quais 652 eram 

repetidos. 

O título de cada trabalho encontrado foi lido (1940 descartados após a leitura dos 

títulos). Entre aqueles selecionados pelo título, descartou-se aqueles publicados em 

revistas com fator de impacto menor que um (24 trabalhos descartados). Destes, leu-se o 

resumo (51 descartados após leitura do resumo). Por fim, leu-se o texto na integra, de 

onde ainda foram excluídos alguns trabalhos (20 trabalhos excluídos). O resultado 

encontrado neste procedimento está sintetizado na Figura 20. Esse procedimento de 

revisão está alinhado com outros presentes na literatura, como o Proknow-C (ENSSLIN; 

ENSSLIN; PINTO, 2013) e as etapas de revisão proposta por Silva e Silva (2016). 

 

Figura 20 – Etapas da revisão da literatura sobre TRI e sintomas de dor. 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

2.4.2 Breve revisão sobre o tema 

 

A criação de métricas para avaliação de sintomas de DORT por meio do uso de 

TRI tem se mostrado escasso na literatura acadêmica. No entanto, quarenta e sete estudos 

foram selecionados para compor a revisão. 

 Estudos, como Silverstein et al. (1991), já alertavam sobre o uso inadequado de 

dados ordinais de avaliação funcional por meio de operações, simplesmente, aritméticas 
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e ainda criticavam os trabalhos daquela época, especialmente, em dois aspectos: (1) O 

grande número de estudos que utilizavam itens que medem habilidades 

multidimensionais para gerar uma “única pontuação total”; e (2) A distância 

indeterminada entre todas as categorias de resposta das escalas de avaliação utilizadas. 

 No caso, Silverstein et al. (1991) alertavam equívocos encontrados nos estudos 

associados à área da saúde, um problema que, de certo modo, estava presente em diversos 

ramos científicos. Exemplo disso pode ser encontrado no ano de 1946 na revista Science 

(STEVENS, 1946), onde o autor apresentava que existia uma “estatística ilegal” no 

tocante a escalas ordinais, de modo que estas apresentam erros durante todo o intervalo 

da escala, pois a diferença entre cada nível de resposta não é igual, ou seja, são de 

tamanhos desiguais, e que qualquer conclusão baseada nesse tipo de escala deve ser 

analisada com alguma cautela. 

 Tal como Silverstein et al. (1991) tinham observado, Mcarthur, Cohen e Schandler 

(1991), ainda no mesmo ano, passou a utilizar o modelo de Rasch (RASCH, 1960) para 

avaliar o comportamento da dor, pois tinham conhecimento de que as respostas em 

métricas ordinais, em regra, não garantiam a produção de uma escala com características 

suficientes para que seus resultados fossem analisados por meio de estatísticas 

paramétricas. Assim, Mcarthur, Cohen e Schandler (1991) foram os primeiros a tratar 

sintomas específicos de dor por meio de TRI; encontrando que uma melhor qualidade dos 

resultados pode ser encontrada quando se utiliza a TRI. 

 Já no ano seguinte Silverstein et al. (1992), utilizando análise de Rasch no seu 

trabalho, alertavam que a falta de cuidado na análise dos dados oriundos de escalas 

ordinais pode produzir resultados enganadores, comprometendo e prejudicando os 

pacientes que se encontram em período de reabilitação médica. Os mesmos autores 

passaram a verificar a condição de saúde dos trabalhadores por meio de quatro escalas. A 

partir de então, estudos como, por exemplo, Haley, McHorney e Ware Jr (1994) sobre 

unidimensionalidade e reprodutividade do SF-36 em diversos grupos de indivíduos, 

passaram a considerar a TRI como um método importante para medir com precisão traços 

latentes associados a variáveis físicas. 

No que tange a avaliação de dor propriamente dita, outro estudo importante foi 

realizado por Thomeé et al. (1995), que, por meio de uma escala analógica visual e 

modelo de Rasch, construíram uma escala para avaliar a dor de mulheres com síndrome 

de dor patelofemoral. A avaliação da dor em regiões específicas como, por exemplo, nas 

costas, foi realizada, inicialmente, por Tesio, Granger e Fiedler (1997), onde os autores 
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mesclaram itens de alguns questionários, de modo a obter um novo instrumento para 

avaliar dor em pacientes, onde foi desenvolvida uma ferramenta (Backill) para avaliar o 

quanto essas dores incapacitam os indivíduos. Outro importante estudo foi o de Wolf e 

Kong (1999) com uma amostra de pacientes com osteoartrite, artrite reumatoide e 

fibromialgia, onde itens de alguns questionários foram utilizados para desenvolver uma 

nova ferramenta (Western Ontario MacMaster Questionnaire) com uma escala de dor, 

que embora, avaliassem elementos multidimensionais, foi avaliada como uma ferramenta 

unidimensional. Wolf (2003) ampliou o tamanho da amostra para 12.799 pacientes para 

construir uma escala de dor regional envolvendo 38 regiões articulares e não articulares, 

desenvolvendo uma métrica válida para avaliar indivíduos com osteoartrite, artrite 

reumatoide e fibromialgia. 

Perneger e Bovier (2001), por meio de uma amostra de 1.257 estudantes, 

avaliaram a escala do item SF36 Mental Health 5 (MH5), onde se constatou que há uma 

boa adequação da ferramenta ao modelo de Rasch, e que ao usar a TRI o instrumento fica 

maios sensível a mudanças de pontuação. 

No entanto, a partir do trabalho de O’Connor (2004), que fez uma comparação 

entre a avaliação dos sintomas de dor clínicos por meio da TRI e por meio da TCT, que 

se evidenciou a importância da TRI para a validação dos sintomas de dor, onde o autor 

destacou alguns aspectos:  

1. Ao comparar o escore de dor estimados via TRI e via TCT com valores de escores 

preditos, observou-se um melhor ajuste dos escores estimados via TRI aos valores 

de escores preditos, onde pode-se constatar que os escores de dor estimados via 

TCT podem apresentar viés na região de sintomas mais extremos de dor; 

2. Os escores da TRI mudaram de forma não linear à medida que a dor aumentava 

ou diminuía, algo que não pode ser observado com precisão ao usar a TCT; 

3. Em relação ao ajuste dos dados e o viés da escala, ou seja, a precisão da estimativa 

de pontuação da dor, mostrou-se que os escores de dor da TRI foram superiores 

aos escores de dor da TCT, mostrando que a TRI fornece uma medida superior 

para comparar dor entre indivíduos; 

4. A TRI garante um pressuposto de não linearidade, o que permite computar 

pontuações em todo o espectro de experiência dos indivíduos com a dor, enquanto 

minimiza o viés da escala, algo que garante a possibilidade de interpretação de 

uma diferença de pontuação de dor, ou seja, a diferença entre um ponto na escala 
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e o seu ponto vizinho é equivalente em toda gama da escala de dor criada, algo 

não garantido quando se faz uso da TCT; 

5. Na TCT, as pontuações de dor são estimadas usando classificação de palavras para 

criar uma soma linear ponderada, de modo que, ao alterar as palavras utilizadas 

como categorias de resposta, altera-se conjuntamente o cálculo de pontuação da 

dor. Isso altera, inclusive, a posição do sujeito na escala, de modo que um 

indivíduo pode parecer ter maior/menor dor a depender do conjunto de palavras 

que formam a escala de Likert, ou seja, o escore do item na TCT depende do 

conjunto exato de palavras utilizadas como categorias de resposta na escala de 

Likert, algo que não ocorre na TRI, dado que por meio desta técnica moderna, os 

escores de dor não são variáveis dependentes na equação que determina os valores 

de uma métrica ou escala, ou seja, a posição dos indivíduos na escala e das 

palavras associadas as categorias de respostas dos itens são variáveis 

independentes em uma equação que calcula a probabilidade de cada resposta 

observada. Desse modo, se a posição de um indivíduo na escala estiver próxima à 

posição de uma palavra utilizada na escala de categoria de resposta, a 

probabilidade deste endossar sua resposta em tal palavra é alta, em contrapartida 

que se à posição de um indivíduo na escala estiver distante da posição de uma 

palavra utilizada na escala de categoria de resposta, a probabilidade do indivíduo 

endossar sua resposta em tal palavra é baixa. 

6. Na TRI, os escores de dor não dependem de todo conjunto de palavras utilizadas 

como categorias de resposta, mas, por meio de cada resposta coletada, o modelo 

adquire mais informações sobre o assunto a partir das palavras próximas (e não 

palavras distantes) assinaladas pelo sujeito sobre a sua dor. Consequentemente, o 

conjunto (lista) de palavras pode ser alterada sem afetar a interpretação dos 

escores dos sujeitos, permitindo assim que, listas de palavras diferentes possam 

ser utilizadas sem alterar a capacidade de comparar 

quantitativamente/qualitativamente os escores dos sujeitos. 

Por fim, O’Connor (2004) concluiu que, para classificar a dor, os métodos de TRI 

devem ser utilizados em vez dos métodos da TCT, principalmente quando o objetivo for 

comparar diferentes indivíduos.  

Já o estudo de Stroud, McKnight e Jensen (2004) fez uso do modelo de Birnbaum 

de dois parâmetros (BIRNBAUM; SAUNDERS, 1969) para reduzir de 28 (formato 

longo) e 18 (formato curto) itens para 11 itens do questionário de incapacidade causada 
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por dor de Roland-Morris, encontrando que os 11 itens medem tão bem quanto as formas 

longas e curtas dessa ferramenta de pesquisa. 

Outro importante estudo foi Pesudovs e Noble (2005), que deixou claro que 

aumentar a quantidade de categorias de resposta em uma escala ordinal (0-10 categorias 

de resposta, por exemplo) não garante uma medição linear para medição de dor. Esses 

mesmos autores, muito pelo contrário, mostraram que, ao agrupar categorias de resposta 

e utilizar o modelo de Rasch, há uma melhor a visualização das curvas características dos 

itens. 

Lai et al. (2005), levantaram uma série de itens sobre dor em pacientes com 

câncer, e por meio de análise fatorial e modelo de Rasch, concluiu que 43 itens tinham 

propriedades suficientes para medir diferentes graus de dor experimentados por estes 

pacientes. Tais itens foram transformados em um teste adaptativo computadorizado 

(CAT) de modo que o teste ficou mais curto, embora preciso para avaliar a dor dos 

indivíduos. De forma semelhante, Duivenvoorden et al., (2006) buscaram reduzir o 

número de itens do Behavior Pain Painter (escala analógica visual) de 23 itens para 10 

itens, onde se observou que, ao utilizar o modelo de Mokken pode-se gerar uma escala 

unidimensional para medir dor de crianças com comprometimento cognitivo. 

Hart et al. (2006) desenvolveram um CAT baseados em itens do questionário de 

funcionamento físico (PF) e da Escala Funcional de Dor nas Costas (BPFS) para avaliar 

o estado funcional da lombar de pacientes com comprometimento na coluna. Embora não 

avaliasse diretamente a dor, foi importante ao avaliar o estado funcional comprometido 

pelas dores no corpo. Já Becker et al. (2006) usaram a TRI para avaliar o impacto da dor 

por meio do Pain Impact Questionnaire (PIQ-6) tanto em pacientes com dor crônica, 

quando em indivíduos da população geral, onde se constatou que a ferramenta facilita o 

monitoramento e gestão da dor. 

Cook et al. (2007) fizeram uso do modelo de resposta gradual para analisar a 

validade do índice de deficiência de dor no pé (Índice de Manchester de dor no pé), onde 

se retirou um dos itens para garantir a construção do traço latente desejado. Ainda no 

mesmo ano, Decruynaere, Thonnard e Plaghki (2007) propuseram um estudo 

experimental para comprovar que uma escala gradual de dor (sem dor, dor ligeira, 

estímulo doloroso) pode ser convertida em um escore contínuo por meio do modelo de 

Rasch, indicando que esse modelo superar as limitações matemáticas e estatísticas do uso 

de escalas ordinais.  
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Já Anatchkova, Kosinski e Saris-Baglama (2007) determinaram os parâmetros de 

45 itens de diferentes questionários e, por meio disso, construíram um CAT com um 

número satisfatório de itens a se perguntar (entre cinco e seis), no qual se observou que 

esta quantidade de itens foi suficiente para produzir uma pontuação para impacto da dor. 

Esse instrumento deu origem ao CHRONIC PAIN-CAT utilizado para medir dor crônica 

em pouco tempo (SARIS-BAGLAMA; ANATCHKOVA; KOSINSKI, 2007); e que teve 

seu detalhamento apresentado apenas em outro estudo (ANATCHKOVA et al., 2009). 

Crane et al. (2007), avaliando uma versão modicada do Questionário de 

incapacidade Roland-Morris, verificaram a presença de DIF em 18 dos 23 itens do 

instrumento. Então, na prática, indivíduos com o mesmo nível de dor lombar podem 

apresentar valores diferentes de dor na escala gerada por tal instrumento por apresentarem 

características diferentes, como sexo, idade etc. Porém, também se observou que estes 

itens, para fins práticos, não ameaçam a validade dos resultados desta ferramenta.   

Cook et al. (2008) propuseram uma modificação na ferramenta ‘American 

Shoulder and Elbow Surgeon’ (M-ASES); e por meio de um modelo de resposta gradual 

buscaram desenvolver uma métrica capaz de discriminar indivíduos com diferentes níveis 

de DORTS nos membros superiores. Em seus resultados, os autores provaram que o M-

ASES é uma ferramenta bidimensional, de modo que, a maioria dos itens, mostrou 

discriminar aqueles com DORTs nos membros superiores, no qual um conjunto de itens 

avaliou os DORT na região das mãos/pulso e outro conjunto de itens avalia DORTs nos 

ombros. 

Para determinar os parâmetros dos itens, muitas vezes, é necessária uma grande 

amostra, principalmente quando os inquéritos estão associados a pesquisas envolvendo 

elementos da saúde dos indivíduos. Devido a essa dificuldade da TRI, Chen et al. (2009), 

observaram que, ao agrupar itens comuns sobre dor de duas ferramentas diferentes, alguns 

ganhos podem ser alcançados: (1) aumento do tamanho da amostra pela calibração via 

itens comuns; (2) o agrupamento dos itens pode dar força uns aos outros aumentando a 

cobertura do conteúdo abordado; (3) aumenta-se o banco de itens para abranger os temas 

dos itens; e (4) ao determinar os parâmetros de duas ferramentas juntas os escores são 

colocados em uma mesma métrica, facilitando a comparação dos resultados (escores) 

entre os estudos, mesmo os itens não sendo totalmente iguais nas duas ferramentas. 

Outro estudo relevante foi realizado por Dubois e Pry (2009) com bebês com 

menos de 36 meses que passam por procedimentos cirúrgicos, onde o modelo de Rasch 

foi utilizado para determinar que, por meio de 21 itens, é possível avaliar o nível de dor 
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de bebês com base nos seus comportamentos. Jette et al. (2009) utilizaram a TRI para 

construir o OA-FUNCTION-CAT, que é um CAT para avaliar a dificuldade funcional e 

a dor funcional de indivíduos com osteoartrite (OA), sendo uma ferramenta importante 

para pesquisadores na área da saúde. 

A importância da TRI para avaliação de ferramentas já consagradas na literatura 

científica é evidenciada em muitos estudos, como o de van der Velde et al. (2009), onde 

estes autores observaram ausência de unidimensionalidade na versão tradicional com dez 

itens do índice de deficiência do pescoço (NDI), que é utilizado para medir dor na 

cervical/pescoço. Ao retirar dois itens, os autores garantiram que a ferramenta passou a 

apresentar comportamento unidimensional. Contrariando Cook et al. (2007), o estudo de 

Muller e Roddy (2009) avaliou o índice de deficiência e dor no pé (Índice de Manchester 

de dor no pé), e observaram um correto ajuste dos itens ao modelo de Rasch, assegurando 

que a ferramenta possui duas dimensões (função e dor) que podem ser avaliadas por meio 

de dois modelos unidimensionais, sem que seja necessário retirar nenhum dos itens. 

Varni et al. (2010) fizeram uso de TRI para desenvolver um CAT com bancos de 

itens para avaliar a dor pediátrica (Escala de Interferência de Dor Pediátrica) para 

crianças/adolescentes com idades entre 8 e 17 anos, sendo a primeira escala para esse 

público construído com base nos métodos de TRI, embora que dois itens possuam DIF. 

Waterman et al. (2010) construíram uma escala (PQAS) para medir a qualidade da dor 

(dor paroxístas, dor superficiais e dor profundas) em pacientes com dor crônica, no qual 

a ferramenta mostrou maior precisão em diferentes níveis de gravidade da dor, apontando 

para a necessidade de novas pesquisas para compreender melhor essa ferramenta. 

Já Amtmann et al. (2010) utilizaram um banco de itens calibrados via TRI para 

avaliar a interferência/impacto da dor (PROMIS-PI) nas atividades físicas, mentais e 

sociais de indivíduos; onde se concluiu que nove itens possuíam DIF significativo, 

embora que os itens do banco são sólidos e podem ser utilizados em CAT. Tang et al. 

(2011) avaliou uma escala para medir a instabilidade no trabalho (AR-WIS) de indivíduos 

com artrite reumatoide (causada especificamente por distúrbios osteomusculares 

relacionados ao trabalho) nos membros superiores, onde se concluiu que 17 itens são 

suficientes para medir tal traço latente, e não os 23 itens propostos originalmente. 

Franchignoni et al. (2011) avaliaram as propriedades psicométricas de uma 

ferramenta nova para avaliação das DORTs nos membros superiores, o QuickDASH 

(forma reduzida do Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Outcome Measure), no qual 

observou-se que, a ferramenta não é unidimensional quando analisados todos os seus 



85 
 

 
  

itens. Só após retirar o décimo e décimo-primeiro item que a ferramenta passou a medir 

apenas um traço latente, sendo sugerida a reavaliação e a reconstrução do QuickDASH. 

A tentativa de validação do Neck Disability Index (NDI) para a língua holandesa, 

foi feita pelo modelo de TRI denominado Método de Crédito Parcial Generalizado 

(AILLIET et al., 2013), que mostrou que não é claro o que a ferramenta pretende medir 

(apenas dor na cervical), dada sua ausência de unidimensionalidade, indicando a 

importante de reavaliar ferramentas consagradas por métodos modernos da TRI. Já 

Askew et al. (2013) desenvolveram uma escala oriunda de duas ferramentas (Brief Pain 

Inventory e a forma curta do PROMIS-PI) para avaliar a dor de pacientes com esclerose 

múltipla, onde desenvolveu-se uma escala válida para medir este traço latente, além de 

ter calibrado os itens de ambas as ferramentas, facilitando a comparabilidade das mesmas, 

inclusive de estudos anteriores. 

Ainda nesse mesmo ano Cook et al. (2013) propuseram uma ferramenta para 

avaliar o comportamento da dor (PaB-SR), ou seja, o quanto essa dor causa alguma 

incapacidade psicossocial e física, no qual se concluiu que, 20 itens são capazes de medir 

o comportamento da dor, apontando para novas possibilidade de avaliação deste traço 

latente. Outro questionário (Questionário de incapacidade de Roland-Morris), idealizado 

para medir incapacidade de indivíduos com dor lombar ou osteoartrite lombar, tiveram 

suas versões reavaliadas (versão original de 24 itens, versão de 18 itens e versão de 11 

itens) por Grotle et al. (2013); onde os autores concluíram que, em nenhuma das versões, 

existe uma garantia de unidimensionalidade, além de uma série erros na estrutura 

semântica dos itens. Packham e MacDermid (2013) avaliaram o Patient-Rated Wrist and 

Hand Evaluation (PRWHE), uma ferramenta para avaliar a dor e incapacidade causada 

após lesões nas mãos, onde se constatou a presenta de três subescalas ao invés de duas 

(como fora idealizado), de modo que os escores podem ser melhor compreendidas quando 

consideramos que a ferramenta possuindo as dimensões dor, atividades específicas e 

atividades usuais. 

Kersten, White e Tennant (2014) avaliaram a adequação da Escala Analógica 

Visual de Dor (VAS) ao modelo de Rasch, onde observou-se que o VAS se mostrou uma 

ferramenta válida para medir dor no tempo (dado que se adequa ao modelo de Rasch). No 

entanto, o requisito de linearidade da escala não foi atendido e a resposta padronizada 

significativa varia ao longo do traço de dor, ou seja, as diferenças mínimas clínicas 

importantes que utilizam dados brutos em geral são inválidas, pois estas subestimam ou 

superestimam a verdadeira mudança na pontuação geral. Logo, a VAS é uma escala 
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ordinal com muitos problemas o que faz com que sua interpretação não seja direta. Forget 

et al. (2014) avaliaram o Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire 

(DASH) e observou que essa ferramenta não é apropriada para pacientes com doença de 

Dupuytren. 

Devido ao grande número de ferramentas que avaliam aspectos diferentes da dor, 

Cook et al. (2015) observaram que, a maioria das ferramentas avaliadas (Short Form-36 

Bodily Pain, NIH Patient Reported Outcome Measurement Information System Pain 

Interference e Brief Pain Inventory Pain Interference) estavam medindo métricas 

semelhantes, e que ao usar os métodos de TRI os resultados são superiores a aqueles 

calculados por equipercentil. Do mesmo modo que, Crins et al. (2015) elencaram 40 itens 

de um banco de itens para medir dor crônica (PROMIS) e avaliou que a versão dessa 

ferramenta no idioma holandês-flamengo apresenta unidimensionalidade e boa cobertura 

para avaliar itens em uma escala contínua. 

Já Askew et al. (2016) buscaram construir uma escala para avaliar a qualidade da 

dor neuropática, onde 5 itens mostraram ser suficientes para avaliar esse traço latente, 

sendo esta medida unidimensional e contínua. Mattie et al. (2016) desenvolveu uma 

escala numérica (NRS) para pacientes com DORTs utilizando TRI, onde a escala mostrou 

discriminar bem indivíduos com diferentes graus de dor, embora que a escala seja mais 

precisa ao distinguir indivíduos com dores mais intensas daqueles com dores menos 

intensas.  

Ainda sobre a NRS, Saltychev et al. (2016) avaliaram se essa escala é capaz de 

medir a gravidade da dor em partes do corpo separadamente. Concluiu-se que a dor 

medida pela escala NRS apresenta propriedades psicométricas diferentes em função da 

parte do corpo avaliada, e que sua capacidade de discriminar a intensidade da dor é 

limitada, sendo, portanto, uma ferramenta que deve ser utilizada com algumas ressalvas 

ou em situações de triagem. No mesmo ano Saltychev et al. (2016a) avaliaram a segunda 

versão do World Health Organization Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) 

para avaliar o nível de deficiência de indivíduos com DORT, onde se assegurou a 

unidimensionalidade da ferramenta além da sua capacidade de discriminar indivíduos 

com alta e baixa deficientes devido aos DORTs. 

 Crins et al. (2017), por meio de um Modelo de Resposta Gradual, constataram 

que um banco de 121 itens é capaz de medir dor crônica (PROMIS), e que estes 

apresentam unidimensionalidade e impacto mínimo quanto a presença de DIF, garantindo 

a possibilidade de criação de um CAT. Ainda no ano de 2017, Costa, Asghari e Nicholas 
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(2017) avaliaram o questionário de auto eficácia da dor (PSEQ), onde se observou que a 

ferramenta apresenta boas propriedades psicométricas, com a presença apenas de um item 

considerado ruim, o que garante sua utilidade clínica. Jerosch-Herold, Chester e 

Shepstone (2017) avaliaram a forma curta da ferramenta Disabilities of Arm, Shoulder 

and Hand (QuickDASH), onde se identificou problemas sérios no instrumento, como 

multidimensionalidade, limiares desordenados e DIF para idade e sexo, indicando a 

importância de avaliar instrumentos de pesquisa pela ótica da TRI. Desse modo, 

encontraram-se 47 trabalhos que envolvessem simultaneamente o uso da TRI e 

avaliassem os sintomas de dor. Com base nos resultados, listaram-se os autores que 

publicaram trabalhos sobre TRI e medição de dor em importantes periódicos (Figura 21). 

 

Figura 21 – Autores que publicaram trabalhos envolvendo TRI e medição de dor 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Os autores Cook, K. F. (9 publicações), Cella, D. (6 publicações), Amtmann, D. 

(6 publicações) e Revicki, D. A. (6 publicações) foram os que mais tiveram publicações 

dentro desse tema. E como indicado na Figura 22, esses autores escolheram, em sua 

maioria, o modelo de Rasch (20 artigos) e modelos de resposta gradual (15 artigos) para 

modelar seus estudos. 

 

Figura 22 – Métodos preferidos para avaliar sintomas de dor via TRI 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Levantou-se também as principais revistas onde se publicaram artigos sobre a 

utilização da TRI para avaliar os sintomas de dor (Figura 23). 

 

Figura 23 – Revistas científicas que publicaram sobre o tema TRI e sintoma de dores 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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 A maioria dos artigos não se concentraram em uma só revista, de modo que 36% 

das revistas publicaram apenas 1 (um) artigos sobre TRI e sintomas de dor. A revista The 

Journal of Pain (7 publicações), Journal of Clinical Epidemiology (6 publicações) e Pain 

(5 publicações) foram as que mais publicaram dentro desse tema. 

Analisou-se também a quantidade de publicações durante os anos (Figura 24). 

Desse modo, o ano de 2009 (6 publicações), 2007 e 2013 (5 publicações) foram aqueles 

onde houveram maior quantidade de publicações sobre o tema. 

 

Figura 24 – Quantidade de publicações por ano. 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

No tocante ao tipo de indivíduos que formam a amostra (Figura 25), observou que, 

em sua maioria, os estudos foram realizados com indivíduos com alguma doença (79%). 

 

Figura 25 – Amostras envolvidas nos estudos sobre sintomas de DORT via TRI 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Percebe-se então que a maioria das escalas foram desenvolvidas para indivíduos 

com problemas de saúde, ou seja, tem função clínica, sendo, de certo modo, não indicada 

para indivíduos saudáveis. 

Também se avaliou os objetivos principais dos artigos ao utilizar a TRI no que 

tange aos sintomas dolorosos (Quadro 2):   

 

Quadro 2 – Quantidade de artigos que buscaram um dado objetivo por meio da TRI  

Objetivo do Artigo Quantidade de Artigos Percentual de Artigos 

Avaliar melhorias na escala de instrumentos 

científicos difundidos ou já pré-validados por 

meio da TRI 

31 65,96% 

Avaliar a unidimensionalidade de instrumentos 

difundidos ou já pré-validados 
11 23,40% 

Avaliar a multidimensionalidade de instrumentos 

difundidos ou já pré-validados 
3 6,38% 

Reavaliar pela TRI a qualidade de instrumentos 

científicos difundidos ou já pré-validados via 

TCT  

27 57,45% 

Criar instrumento com itens inéditos 17 36,17% 

Criar instrumento mesclando outros instrumentos 

pré-validados via TCT 
8 17,02% 

Comparar os resultados de instrumentos pela 

TCT e pela TRI 
4 8,51% 

Reduzir a quantidade de itens de instrumentos 

científicos difundidos ou já pré-validados via 

TCT 

6 12,77% 

Criar CAT com base em itens inéditos ou 

previamente validados pela TRI  
5 10,64% 

Avaliar a presença de DIF nos instrumentos 5 10,64% 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Observa-se que a maioria das pesquisas (65,96%) utilizou a TRI para avaliar 

melhoria nas escalas por meio da TRI em CAT e/ou instrumentos difundidos 

cientificamente ou já pré-validados pela TCT; assim como, um total de 27 estudos 

(57,45%) reavaliaram, pela TRI, a qualidade de instrumentos científicos difundidos ou já 

pré-validados via TCT. Poucos artigos observaram a dimensionalidade dos instrumentos, 

tanto no que se refere a unidimensionalidade (23,40%), quando no que tange a 

multidimensionalidade (6,38%). A presença de DIF foi observado em 10,64% dos artigos. 

Por fim, não se observou nenhum trabalho que tenha avaliado o diagrama de 

Corlett e Bishop fazendo uso dos métodos da TRI. Desse modo não se pode assegurar 

aspectos psicométricos relevantes dessa ferramenta, tais como sua unidimensionalidade, 
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poder discriminatório dos seus itens, presença de DIF, entre outros. Sendo, portanto, uma 

lacuna importante a ser estudada pelos pesquisadores em ergonomia. 

 

 

 

2.5 DIAGRAMA DE CORLETT E BISHOP 

 

Diversos estudos têm sugerido várias versões do Diagramas de Corlett e Bishop 

com muitas adapatações. Alguns utilizam o instrumento para indicar as partes onde os 

trabalhadores sentem dores; já outros medem a intensidade ou frequência na qual a dor 

se manifesta em áreas específicas do corpo. A ferramenta proposta por Corlett e Bishop 

(1976) foi idealizada para medir o nível de desconforto causado pelos DORTs. Cameron 

(1996) já destacava as mudanças, semelhanças e sugestões que o próprio autor do 

instrumento vinha propondo para melhorar o mesmo: 

- Quanto às partes do corpo: (1) No início (1976), o diagrama apresentava apenas 

um indivíduo de costas, separando o corpo em grandes áreas (pescoço, ombro direito ou 

esquerdo, braço direito ou esquerdo, antebraço direito ou esquerdo, parte superior das 

costas, parte média das costas, lombar, nádegas, coxas e pernas); (2) No ano de 1990 o 

diagrama já foi proposto detalhando algumas regiões, como por exemplo, cotovelos, 

punhos e joelhos;  

- Quanto ao modo de aplicação: (1) Em 1976, era proposto para medir o 

desconforto em diferentes intervalos de um período designado; (2) Em 1990, a 

recomendação era a mesma, mas sugeria uma observação das características do trabalho 

que o indivíduo realizava; 

- Quanto à escala proposta: (1) Em 1976, era proposta uma escala de sete níveis 

para avaliar o desconforto; (2) Em 1990, sugere-se uma escala que pode variar entre 5 ou 

7 níveis, ancoradas em valores que variam de “sem desconforto” a “desconforto 

extremo”; 

- Quanto à discriminação nos níveis de desconforto por parte do corpo: (1) Em 

1976, o autor pedia para o indivíduo assinalar as regiões “mais dolorosas” e, depois, as 

regiões “um pouco menos dolorosas”, até chegar as áreas do corpo “sem desconforto”; 

(2) Já em 1990, a recomendação era a mesma, no entanto, o autor alertava que indivíduos 

não conseguem distinguir entre mais de cinco ou seis níveis de desconforto, sendo escalas 

longas inapropriadas; 
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- Evolução dos sintomas: Tanto na versão de 1976 quanto na versão de 1990, o 

autor sugere que o instrumento seja aplicado em diferentes momentos com o mesmo 

indivíduo para avaliar se melhorias ergonômicas estavam surtindo efeito positivo ou não. 

Na Tabela 1 são apresentadas as alternativas de uso do diagrama de Corlett e 

Bishop no que tange ao ambiente de pesquisa, fonte do desconforto, formas de 

apresentações, frequência de avaliação, escalas utilizadas e dimensão dos sintomas: 

 

Tabela 1 – Diferentes aplicações do Diagrama de Corlett e Bishop 
Alternativas para o uso Diagrama de Corlett e Bishop 

Ambiente de Pesquisa onde se aplicou o diagrama 

Pesquisa em laboratórios 

Pesquisa aplicada 

Outros tipos de pesquisas 

Fontes de desconforto avaliadas pelo diagrama 

Sintomas dolorosos manipuladas experimentalmente por equipamentos 

Sintomas dolorosos oriundos da realização de trabalho real 

Simulação dolorosos oriundos do trabalho real, mas realizados em laboratórios 

Formas de como o diagrama é apresentado aos indivíduos 

Apenas com a vista frontal do avatar 

Vista traseira com avatar apresentando a localização dos olhos  

Vistas frontal e traseira do avatar 

Vista lateral do avatar 

Vista parcial do avatar 

Frequência de avaliação do diagrama 

Administração do instrumento em um único momento histórico 

Administração do instrumento em mais de um momento histórico 

Avalição Pré e Pós intervenção 

Avaliação do impacto das atividades laborais no início e final da jornada de trabalho  

Avaliação do impacto das atividades laborais em diversos momentos da jornada de trabalho 

Escalas utilizadas para avaliar os DORTs 

Classificação (ou ranking) dos sintomas 

Avaliação dos sintomas por meio de discurso dos indivíduos e apontamento do diagrama 

Dicotômização da presente ou ausência de sintoma no diagrama 

Categorias verbais ou apresentação dos sintomas por meio de nomes (dor leve, ..., dor intensa)   

Categorias numéricas com intensidade dos sintomas (graduais) 

Forma de Avaliação dos sintomas 

Verbal/Entrevistas 

Questionário sem mapa/diagrama do corpo 

Questionário com mapa/diagrama do corpo 

Questionário informatizado ou digital 

Dimensão dos sintomas de DORT 

Localização dos sintomas 

Partes individuais do corpo humano, como membros superiores 

Corpo inteiro 

Gravidade, intensidade ou nível do DORT 

Duração dos sintomas de DORTs 

Frequência ou taxa de ocorrência dos DORTs  

Fonte: Adaptado de Cameron (1996) 

 

As diferentes versões do Diagrama de Corlett e Bishop que foram observados 

durante a revisão sistemática estão presentes no Apêndice A, onde percebe-se a existência 
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de diferentes itens, que são inseridos no diagrama de Corlett por outros autores, e pelos 

próprios autores do instrumento original em outras publicações. 

O Apêndice B apresenta as 213 possibilidades de itens presentes nas diferentes 

versões do Diagrama de Corlett e Bishop, além dos autores que as sugerem. Com base na 

avaliação das informações contidas nos Apências A e B, constatou-se muitas variações 

dos itens para cada parte do corpo. A Figura 26 apresenta os itens que mais estão presentes 

nas versões do Diagrama de Corlett e Bishop. 

 

Figura 26 – Itens que mais estão presentes nas versões do Diagrama de Corlett e Bishop 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Aqueles itens associados a região da lombar, pescoço e costas superior, sem 

diferenciar algum dos dimidio, são os que mais estão presentes nas versões adaptadas do 

Diagrama de Corlett e Bishop. O oposto ocorre com os itens associados aos membros 

superiores e inferiores que, em sua maioria, separam os sintomas no dimídio direito e 

esquerdo dos indivíduos. 
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3 MÉTODOS 

 

Este capítulo tem o objetivo de apresentar como pretende-se avaliar 

psicometricamente o diagrama de Corlett e Bishop; assim como apresentar os 

procedimentos metodológicos envolvidos, desde a revisão da literatura, passando pela 

construção e avaliação deste Intrumento. Para isso será apresentada a caracterização desse 

estudo, o delineamento da pesquisa, uma proposta de etapa empírica e de etapa analítica 

necessária para avaliar a ferramenta foco do estudo. 

 

3.1 CARACTERIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

 De modo geral, as pesquisas são caracterizadas segundo a sua natureza, nível de 

aprofundamento, forma de abordagem, procedimento metodológico e procedimento 

técnico adotado pelos pesquisadores. No que tange a natureza, esta pesquisa é de natureza 

aplicada, pois trata-se de colocar em prática conhecimentos oriundos das ciências básicas 

para resolver um problema real gerando, consequentemente, novos conhecimentos 

(SILVA; MENEZES, 2005). 

Quanto à forma de abordagem, trata-se de um estudo misto, por apresentar 

característica de estudo quali-quantitativo, embora seja predominantemente quantitativo. 

Cauchick Miguel (2010) caracteriza os estudos quantitativos como sendo aqueles que 

buscam mensurar variáveis ou opiniões para que, a posteriori, busquem-se relações de 

causalidade ou fatos que expliquem os fenômenos observáveis. Por outro lado, Gil (2007) 

afirma que os métodos qualitativos se relacionam, em alguns estudos, com a necessidade 

de interpretação dos dados para avançar além dos valores puramente numéricos. 

Em relação ao nível de profundidade do estudo, esta pesquisa é exploratória e 

descritiva. A parte exploratória desse trabalho está centrada no levantamento das 

informações necessárias para a construção de uma nova escala, tendo, desse modo, 

características de descoberta e explicitação de determinado problema (GIL, 2007). Já a 

parte descritiva tende a elucidar as características de uma dada população, 

especificamente no que tange a percepção de dor osteomuscular experimentado pelos 

indivíduos, ou seja, serão descritas características dos trabalhadores (CAUCHICK 

MIGUEL, 2010). 

Quanto ao procedimento metodológico para coleta de dados, esta pesquisa 

apresenta classificações diferentes em função da etapa do estudo. Na primeira etapa 
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ocorreu a revisão da literatura, onde buscou-se conhecimento teórico sobre o assunto 

dentro de determinado tema na literatura disponível. No que tange a construção do 

Instrumento, o survey foi utilizado para interrogar juízes/especialistas (definição dos 

itens) e trabalhadores (ajuste nos itens durante o estudo piloto) no intuito de se obterem 

informações suficientes para modificar/melhorar o Instrumento. Na etapa de avaliação e 

aplicação do Instrumento a pesquisa tem característica de survey, no qual os trabalhadores 

serão questionados sobre o nível de desconforto osteomuscular em regiões do corpo 

específicas para, por meio de modelos da TRI, quantificar este traço latente. Vale 

destacatar que a métrica gerada nesta Tese aplica-se apenas ao caso particular desta 

indústria de calçados. Portanto, esta pesquisa apresenta característica de estudo de caso, 

de modo que se espera que a métrica apresente parâmetros diferentes, a depender das 

características da ocupação laboral dos respondentes. 

 No que tange ao procedimento técnico, esse estudo é empírico, por se trata da 

construção de uma nova escala, ou seja, trata-se do desenvolvimento de nova métrica. 

Para Contandriopoulos (1994), um estudo empírico faz uso sistemático de conhecimento 

existente para, inclusive, melhorar instrumentos difundidos. 

 

3.2 DELINEAMENTO DA PESQUISA 
 

A avaliação do instrumento Diagrama de Corlett e Bishop foi realizado via Teoria 

Psicométrica auxiliada pela TRI. Mais especificamente, essa pesquisa foi baseada no 

método psicométrico (PASQUALI, 2003) que visa explanar etapas do tipo teórica, 

empírica e analítica (Figura 27). 

 

Figura 27 – Etapas da pesquisa  
 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

 Etapa Teórica  Etapa Empírica 

 Revisão da Literatura sobre DORTs  Definição dos critérios (seleção da amostra) 

 Levantamento dos itens na literatura  Caracterização da amostra 

 Avaliação e escolha dos itens pelos juízes  Levantamento dos sintomas de DORT 

 Estudo piloto com trabalhadores   

 

 

  Etapa Analítica 

  Avaliação da dimensionalidade do Instrumento 

  Estimação dos parâmetros dos itens do Instrumento 

  Estimação do parâmetro dos trabalhadores  

  Criação e validação da escala 
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Em síntese, na primeira etapa será buscada a compreensão teórica dos itens que 

formam o Instrumento. A segunda etapa consiste em levantar os dados por meio da 

aplicação do Instrumento. A terceira etapa se resume a construir a escala de desconforto 

oriundo dos sintomas osteomusculares e avaliar se esta possui validade psicométrica. 

  

3.3 ETAPA TEÓRICA 

 

Por existirem vários modelos de Diagrama de Corlett e Bishop com itens 

diferentes (semanticamente), o pesquisador levantou quais itens podem compor o 

Instrumento. Dentre os itens selecionados, os juízes definiram quais devem ser retirados 

ou ajustados por apresentar problemas. Os itens selecionados pelos juízes foram 

apresentados aos trabalhadores (estudo piloto) para que estes possam sugerir melhorias 

na aplicação do Instrumento. Maior detalhamento destas fases está apresentados no tópico 

que segue. 

 

3.3.1 Procedimentos teóricos para definição do instrumento 

 

De modo inicial, está etapa busca, por meio de uma revisão da literatura, definir 

quais itens podem ser utilizados para medir desconforto osteomuscular oriundos das 

DORTs e como os estudos tem utilizados a TRI para avaliar sintomas doloroso. Os pontos 

2.5 e 2.4 desta Tese, respectivamente, apresentaram a revisão sobre estes temas. 

O Diagrama de Corlett e Bishop busca avaliar um único aspecto específico das 

diferentes facetas associadas ao desconforto geral, que é o desconforto oriundo de 

sintomas osteomusculares relacionados ao trabalho. Embora seja apenas uma parte muito 

específica associada ao desconforto geral, o fenômeno doloroso avaliado pelo Diagrama 

de Corlett e Bishop indica a presença de sintomas de doenças ocupacionais (LER e/ou 

DORT). 

De todo modo, e dentro dos sintomas dolorosos observados via revisão da 

literatura, pode-se separar quatro grandes facetas teóricas que se destacam nesse 

Instrumento: (1) Faceta de sintomas nos membros superiores: associam-se a sintomas 

dolorosos na região do ombro, na articulação do cotovelo, nos músculos e tensões do 

antebraço, articulação do punho, região das mãos e dedos; (2) Faceta de sintomas nos 

membros inferiores: sintomas na região do quadril, músculos das coxas, articulações dos 

joelhos, músculos da perna, articulação dos tornozelos e região dos pés; (3) Faceta de 



98 
 

sintomas no tronco: região do peitoral, abdômen, costas superiores, costas média e 

lombar; (4) Faceta de sintomas na região da cabeça (parte da frente e de trás de cabeça) e 

olhos. 

 

3.3.2 Procedimentos teóricos para definição dos itens 

 

Aqui são tratados os procedimentos fundamentais para a definição exata dos itens 

que fizeram parte do Instrumento final. 

 

3.3.2.1 Definição do traço latente 

 

Como fora idealizado por Corlett e Bishop (1976), o traço latente avaliado por 

esta pesquisa é o desconforto osteomuscular. Contudo, não se conhece quais regiões do 

corpo contribuem para a construção deste traço latente, ou até mesmo se este Instrumento 

mede um único traço latente. 

 

3.3.2.2 Operacionalização do traço latente e análise semântica dos juízes 

 

Encontrou-se na literatura um total de 213 possibilidade de itens associados ao 

traço latentes desconforto osteomuscular medido na forma do Diagrama de um corpo 

humano (Apêndice B) semelhante a aquele desenvolvido por Corlett e Bishop. Tanto os 

itens quanto os diferentes modelos de diagramas foram avaliados pelos juízes de modo a 

ter um Instrumento mais próximo possível do ideal. A análise dos juízes (especialistas) é 

fundamental, pois determina se os itens são compreensíveis para os respondentes e a 

pertinência do Instrumento (capacidade do diagrama de quantificar o que fora idealizado 

para medir, ou seja, faz uma análise de conteúdo associados aos itens do Diagrama). 

Foram escolhidos especialistas que fizeram uso do instrumento nas suas pesquisas 

recentes (últimos dez anos), tendo como base publicações presentes no currículo Lattes 

do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPQ) e no 

Google Acadêmico. Para localizar os especialistas foram cruzadas as palavras-chave 

“Diagrama de Corlett”, “Desconforto” e “Distúrbios osteomusculares”. 

Para esses especialistas, foi-se questionado quais itens exatamente devem ser 

perguntados aos trabalhadores industriais, quantos níveis devem compor a escala de 
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resposta, quais palavras devem ser utilizadas na escala para ancorar as respostas e qual 

diagrama tem mais fácil compreensão para os trabalhadores (Apêndice C). 

Categorias de resposta abertas também foram inseridas nas questões de modo que 

os especialistas puderam propor mudanças nos itens. Esse questionário foi enviado para 

especialistas diferentes a cada mês, até que se tenha alcançado um número de, pelo menos 

20 especialistas. Na tentativa de evitar viés, serão consideradas para o estudo piloto os 

itens/observações que tiveram, no mínimo, 80% de concordância entre os especialistas 

(PASQUALI, 1998).  

 

3.3.2.3 Estudo piloto 

 

O conjunto de itens aprovado após a análise semântica dos juízes foi aplicado a 

uma amostra de 30 trabalhadores selecionados aleatoriamente de uma fábrica de calçados 

localizada na Paraíba, onde se verificou aspectos fundamentais como: (1) a compreensão 

dos itens na visão dos trabalhadores industriais; (2) a aceitabilidade dos trabalhadores a 

participar de uma pesquisa com esse tema; (3) o tempo que os trabalhadores levam para 

responder aos itens; (4) a facilidade de aplicação no chão de fábrica por meio do 

instrumento de papel ou digital (auxílio de um tablet). 

 

3.4 ETAPA EMPÍRICA 

 

Essa etapa teve origem com a submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Santa Catarina do projeto com as fases desta pesquisa, alinhado 

com as diretrizes da Resolução nº 466 (BRASIL, 2012) e da Resolução nº 510 (BRASIL, 

2016) que especifica requisitos fundamentais para pesquisas envolvendo seres humanos. 

Após aprovação no Comitê de Ética a pesquisa ocorrereu em uma grande empresa 

de calçados localizada na Paraíba. Os trabalhadores serão escolhidos via sorteio entre os 

diferentes postos de trabalhados da empresa, afim de que funções que exijam grupos 

musculares diferentes para realizar o seu trabalho participem da pesquisa. 

Aplicou-se o Instrumento a um número de 1.821 trabalhadores que formavam 

70% da totalidade de mão de obra da empresa de calçados no momento da coleta. Para 

fazer parte deste estudo, os trabalhadores assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), que trazia uma breve explicação dos objetivos da pesquisa e garantia 

a confidencialidade das repostas (Apêndice D). Definiu-se como critérios para participar 
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desse estudo: (1) o trabalhador deve ter pelo menos 18 anos de idade, ou seja, não 

participarão menores aprendizes; (2) o trabalhador deve ter treinamento para 

desempenhar suas atividades laborais; (3) o trabalhador não deve ter se afastado por 

motivos de DORT ou acidente do trabalho a qualquer tempo; (4) o trabalhador não deve 

ser hipertenso ou diabético; (5) os trabalhadores do gênero feminino não deve ser 

gestantes; (6) o trabalhador não deve ter ficado doente nos últimos 30 dias; (7) o 

trabalhador deve atestar boa saúde no momento do estudo. Desse modo, foram 

considerados para compor a amostra desta Tese trabalhadores que não sejam menores 

aprendizes; que estejam formalmente vinculados a empresa e treinados para desempenhar 

as atividades laborais de foram padronizada e apropriada; e que não apresentem sequelas 

de acidentes, doenças, ou que não estejam em situação/condição que possa contribuir para 

o desenvolvimento de dores musculoesqueléticos não relacionadas ao trabalho. 

O Instrumento foi aplicado ao trabalhador em uma sala climatizada, de forma 

individual, longe do seu posto de trabalho e sem nenhuma limitação de tempo. O líder do 

setor ou qualquer outro trabalhador treinado substituiu o entrevistado durante a aplicação 

do Instrumento. Os trabalhadores foram liberados aleatoriamente pelos líderes dos seus 

setores, a fim de não prejudicar o funcionamento da empresa. 

 

3.5 ETAPA ANALÍTICA 

 

Dentro dessa etapa, é apresentado como foi feita a caracterização da amostra, a 

análise de dimensionalidade do instrumento e sua validade e fidedignidade, além da 

estimação dos parâmetros dos itens e do nível de desconforto osteomuscular dos 

trabalhadores industriais. 

 

3.5.1 Caracterização da amostra 

   

Para melhor caracterizar a amostra foram coletadas informações 

sociodemográfica e profissionais: (1) Sexo; (2) Idade; (3) Peso; (4) Altura; (5) Tempo na 

empresa; e (6) Setor que trabalha. Com base no peso e altura, foi-se determinado o índice 

de massa corpórea (IMC) dos trabalhadores. A estatística descritiva foi feita com auxílio 

do software R versão 3.4.1 (R CORE TEAM, 2017). 
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3.5.2 Dimensionalidade do Instrumento 

 

Para se determinar a dimensionalidade do Instrumento, foi construído o gráfico de 

análise paralela, baseado em uma matriz de correlação policórica e análise de 

componentes principais. Ambos os procedimentos foram realizados no software R (R 

CORE TEAM, 2017) por meio de pacote psych (REVELLE, 2012).  

Após a determinação do número de dimensões indicadas pela matriz policórica e 

pelo gráfico da análise paralela foram determinadas as cargas fatoriais por meio da análise 

fatorial de informação plena (rotação oblimin), realizada com auxílio do pacote mirt 

(CHALMERS, 2012) do software R (R CORE TEAM, 2017), indicada para estudos 

envolvendo TRI. 

Foi verificada a consistência interna dos itens por meio do alfa de Cronbach e 

Ômega de McDonald. Também foi testada a hipótese de que as variáveis avaliadas não 

sejam correlacionadas a população por meio do teste de Esfericidade de Bartlett; e a 

adequação dos dados à análise fatorial por meio do teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). 

Os itens terão boa consistência interna se apresentarem alfa de Cronbach e Ômega de 

McDonald maiores que 0,70 (MAROCO; GARCIA, 2006); e adequados ao uso da análise 

fatorial, se o teste de Esferifidade de Bartlett apresentar p-value menor que 5% e KMO 

maior que 50% (HAIR et al., 2009). 

As cargas fatoriais foram calculadas via Análise Fatorial de Informação Completa 

(Exploratória). A qualidade dos itens foi feita segundo Hair et al. (2009), de modo que, 

itens como carga fatorial inferior a 0,300 e comunalidade inferior 0,200 foram 

considerados de baixa qualidade. Para Reckase (1979) a presença de um fator dominante 

que explique 20% da variância assegura a possibilidade de utilização modelos de TRI 

unidimensionais. 

Além disso, os critérios AIC (AKAIKE, 1973) e BIC (SCHWARZ, 1978) foram 

utilizados para comparar os modelos com diferentes dimensionalidades. Para Bortolotti 

et al. (2013) o melhor modelo é aquele que apresentar menores valores de AIC e BIC. 

Embora as saídas dos testes estatísticos forneçam indícios fortes para determinar a 

dimensionalidade, a validação empírica por parte dos pesquisadores também é 

fundamental (TEZZA, 2012). 
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3.5.3 Análise dos itens e construção da escala 

 

A estimação dos parâmetros dos itens e dos indivíduos foi feito com auxílio do 

software R (R CORE TEAM, 2017) por meio do pacote mirt (CHALMERS, 2012). Itens 

com parâmetro de discriminação (a) maiores que 0,700 e de dificuldade (bi) crescente 

foram considerados de boa qualidade. O erro padrão dos parâmetros de dificuldade foi 

feito com auxílio do MULTILOG (THISSEN, 1991). 

A escala de desconforto foi construída assumindo-se um modelo unidimensional 

cumulativo de dois parâmetros (ai e bik) com escala gradual ou modelo de resposta gradual 

de Samejima (SAMEJIMA, 1969). Dessa forma, a probabilidade de um indivíduo j 

concordar com um dado nível de resposta k para o item i foi expresso segundo a Equação 

15: 

𝑃𝑖,𝑘(𝜃𝑗) = 𝑃𝑖,𝑘
+ (𝜃𝑗) − 𝑃𝑖,𝑘+1

+ (𝜃𝑗) =
1

1 + 𝑒−𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖,𝑘)
−

1

1 + 𝑒−𝑎𝑖(𝜃𝑗−𝑏𝑖,𝑘+1)
 

sendo que: 

𝑃𝑖,0
+ (𝜃𝑗) = 1 e 𝑃𝑖,𝑚𝑖+1

+ (𝜃𝑗) = 0 

 Portanto, um item com mi+1 categorias de resposta é estimado por mi valores de 

parâmetros de dificuldade, além do parâmetro de discriminação (a), que é um único por 

item. Em síntese, o número de parâmetros de dificuldade a serem estimados depende do 

número de categorias de resposta de cada item. 

As análises das curvas associadas as cada categoria de resposta dos itens e da 

mudança de confiabilidade marginal, além da construção da curva de informação foi feita 

para a dimensão do Instrumento. Curvas de categoria de resposta que estavam totalmente 

sobrepostas foram agrupadas com outras categorias de resposta e a mudança no valor da 

confiabilidade marginal foi verificada após este agrupamento. Tal procedimento foi feito 

com auxílio do software R (R CORE TEAM, 2017) e MULTILOG (THISSEN, 1991), 

respectivamente. A Curva de informação do Instrumento foi utilizada para indicar a 

região da escala que concentra mais informação, ou seja, menor erro padrão. 

A construção da escala se deu com base no conceito de itens âncora (ANDRADE; 

TAVARES; VALLE, 2000) já apresentado no ponto 2.3.1 desta Tese. Para tanto fez-se a 

transformação da escala (0,1) dos parâmetros dos itens e dos respondentes para a escala 

(50,10) como será descrito no ponto 4.4.1.2 desta Tese. O significado prático também foi 

feito para cada uma das escalas criadas. 

(15) 
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3.5.4 Aplicação da métrica de desconforto 

 

No intuito de demonstrar uma possível aplicação da escala de desconforto, 

procedeu-se com a construção de um modelo de regressão linear múltiplo que pudesse 

expressar a relação entre valor do traço latente θ e os setores/postos de trabalho onde os 

trabalhadores desenvolvem as suas atividades laborais. 

Portando, a variável dependente do modelo de regressão foi o valor da escala de 

desconforto (traço latente 𝜃). As variáveis independentes são de dois tipos: os postos de 

trabalho (p) e os fatores sociodemográficos (q), tais como sexo, idade, IMC e tempo de 

serviço. Para estas variáveis, consideraram-se os seguintes valores (Quadro 3): 

 

Quadro 3 – Valores atribuídos às variáveis independentes 
Variáveis independente Tipo de variável Atividade laboral 

Posto de trabalho Qualitativa 

nominal (Dummy) 

Acabamento (referência) (D1 ACA= 0), Administração (D2 

AD = 1), Alimentador (D3 AL = 1), Almoxarifado (D4 ALM 

= 1), Balancim (D5 BA = 1), Borracha (D6 BO = 1), Botas 

(D7 BOT = 1), Centro de distribuição (D8 CD = 1), 

Cimentado (D9 CI = 1), Cortador (D10 CO = 1), Costura 

(D11 COS = 1), Embalador (D12 EM = 1), Engenharia 

industrial (D13 EI = 1), Expedição (D14 EX = 1), Havaianas 

(D15 HA = 1), Injetora (D16 IN = 1), Inspeção (D17 INS = 1), 

Intermediário (D18 INT = 1), Laboratório (D19 LA = 1), 

Líder (D20 LI = 1), Montagem (D21 MO = 1), 

Multifuncional (D22 MU = 1), Operador de máquina (D23 

OM =1), Origine (D24 OR = 1), PCP (D25 PCP = 1), Pré 

Fabricado (D26 PF = 1), Prensas (D27 PR = 1), Qualidade 

(D28 QU = 1), RH (D29 RH = 1), Silk (D30 SI = 1), SKD (D31 

SK = 1), SSMA (D32 SS = 1), Timberland (D33 TI = 1), 

Transfer (D34 TR = 1) e Vulcanizado (D35 VC = 1) 

Fator sociodemográfico  Tipo de variável Fator sociodemográfico 

Sexo Qualitativa 

nominal (Dummy) 

Feminino (referência) (D1 SX = 0) e Masculino (D2 SX = 1) 

IMC Quantitativa 

contínua 

IMC ϵ [15,35, 49,59] Kg/m2 

Idade Quantitativa 

contínua 

ID ϵ [18, 62] anos 

Tempo de serviço Quantitativa 

contínua 

TS = 1 mês ϵ [1,124] 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

  

Assim, o modelo de regressão linear múltiplo com as cinco variáveis 

independentes é expresso pela Equação 16: 

(20) 
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𝑌 = 𝛽0 + δ2𝐷2 AD +  δ3𝐷3 AL + δ4𝐷4 ALM + δ5𝐷5 BA + δ6𝐷6 BO + δ7𝐷7 BOT + δ8𝐷8 CD

+ δ9𝐷9 CI + δ10𝐷10 CO + δ11𝐷11 COS + δ12𝐷12 EM + δ13𝐷13 EI + δ14𝐷2 EX

+ δ15𝐷15 HA + δ16𝐷16 IN + δ17𝐷17 INS + δ18𝐷18 INT + δ19 𝐷19 LA

+ δ20𝐷2 LI + δ22𝐷22 MU + δ23𝐷23 OM + δ24𝐷24 OR + δ25𝐷25 PCP

+ δ26𝐷26 PF + δ27𝐷27 PR + δ28𝐷28 QU + δ29𝐷29 RH + δ30𝐷30 SI

+ δ31𝐷31 SK + δ32𝐷32 SS + δ33𝐷33 TI + δ34𝐷34 TR + δ35𝐷35 VC

+ 𝜆2𝐷2 SX + 𝛽1𝑋1 𝐼𝑀𝐶 + 𝛽2𝑋2 𝐼𝐷 + 𝛽3𝑋3 𝑇𝑆 + 𝜀 

onde, 

• 𝑌 é o valor do traço latente 𝜃; 

• 𝛽0 é o intecepto do modelo de regressão; 

• Dn PT é a variável nominal dummy n relacionada a cada posto de trabalho (PT), tal 

que o posto de trabalho de referência é o ‘Acabamento’ (D1 ACA= 0) e os demais 

trinta e quatro vão de ‘Administração’ (D2 AD = 1) até ‘Vulcanizado’ (D35 VC = 1); 

• δ1, … , δ𝑛 é o coeficiente da regressão associado a variável dummy ‘posto de 

trabalho’ (PT), sendo δ1 o coeficiente associado ao ‘Acabamento’ (referência), δ2 

o coeficiente associado a ‘Administração’ até δ35 o coeficiente associado ao 

‘Vulcanizado’; 

• Dm SX é a variável nominal dummy m relacionada ao sexo (SX), tal que sexo 

‘Feminino’ (referência) (D1 SX = 0) e Masculino (D2 SX = 1); 

• 𝜆1𝑒 𝜆2 são os coeficientes da regressão associados a variável dummy sexo (SX) 

‘Feminino’ (referência) (𝜆1 = 0) e ‘Masculino’ (𝜆2 = 1); 

• 𝛽1 é o coeficiente da regressão associado ao fator 𝑋1 𝐼𝑀𝐶;  

• 𝑋1 𝐼𝑀𝐶 é o valor da variável contínua IMC, tal que IMC ϵ [15,35, 49,59] Kg/m2; 

• 𝛽2 é o coeficiente da regressão associado ao fator 𝑋2 𝐼𝐷;  

• 𝑋2 𝐼𝐷 é valor da variável contínua Idade, tal que ID ϵ [18, 62] anos; 

• 𝛽3 é o coeficiente da regressão associado ao fator 𝑋3 𝑇𝑆;  

• 𝑋3 𝑇𝑆 é o valor da variável contínua Tempo de serviço, tal que TS ϵ [1,124] meses; 

 

Para a assegurar a adequabilidade do modelo de regressão, foi analisada a 

estatística F global, além da análise dos resíduos. Portanto, observou-se o pressuposto de 

normalidade dos resíduos por meio do teste de Shapiro Wilk e do do gráfico de 

normalidade do resíduo studentizado. P-value maior que o nível de significância indica 

normalidade nos dados (resíduos) para o teste de Shapiro Wilk, do mesmo modo que 

(16) 
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pontos alinhados na reta que representa a identidade dos quantis amostrais e teóricos 

indicam também normalidade dos dados no gráfico de normalidade do resíduo 

studentizado. 

A homocedasticidade (variância constante dos resíduos) foi verificada via teste de 

Breusch-Pagan e analisando o gráfico dos Resíduos versus Valores Ajustados. 

Probabilidade de significância menor que o nível de significância indica 

homocedasticidade no teste de Breusch-Pagan, do mesmo modo que a distribuição 

aleatória dos valores em torno de zero no gráfico dos Resíduos versus Valores Ajustados. 

Os valores extremos do modelo de regressão também foram analisados. Contudo, 

as observações só foram excluídas do modelo quando fossem pontos de alavancagem, ou 

seja, valores que, simultaneamente, sejam inconsistentes e influentes no modelo de 

regressão. Pontos influentes são aqueles maiores que '2p/n', onde 'n' é o tamanho da 

amostra e 'p' é o número de variáveis independentes; e pontos inconsistentes são aqueles 

que apresentam valores de resíduos padronizados que estejam fora dos limites [-2,2]. 

Também foi testada a falta de ajuste (lack off it) do modelo de regressão linear. 

Assim determinou-se a Soma de Quadrados dos Resíduos, a Soma de Quadrados do Erro 

Puro e a Soma de Quadrados da Falta de Ajuste, de modo que o p-value (da falta de ajuste) 

deve ser maior que o nível de significância para sugerir indicídios de que o modelo linear 

é adequado. 

Por fim, verificou-se a multicolinearidade por meio do fator de inflação de 

variação (VIF), que é igual a 1/(1 – R2). O R2 é o coeficiente de determinação do modelo 

de regressão linear calculado a partir da relação das variáveis independentes. Considerou-

se multicolinearidade valores VIF ≥ 5. 

Ao atender aos pressupostos de normalidade, indepedência, homogeneidade dos 

resíduos, homocedasticidade, ausência de pontos de alavancagem no modelo, de 

multicolinearidade e de ausência de Falta de Ajuste existem indícios de relação 

significativa entre a variável dependente (traço latente 𝜃) e as variáveis independentes. 

 

  

3.5 SÍNTESE DO CAPÍTULO 

 

De forma geral contou com a caracterização da pesquisa, definição dos 

Instrumento, coleta de dados e método para construção da escala via procedimentos 

estatísticos. 
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Em síntese trata-se de um estudo de caso predominantemente quantitativo quantos 

aos métodos númericos de avaliação dos itens, contudo faz uso de base exploratória 

qualitativa para dar significado as dimensões e sintomas de dor auto-relatados. 

Com auxílio dos juízes e do teste piloto definiu-se 28 como o número de itens para 

o Instumento. O local de estudo será uma indústria de calçados e a amostra de 1.821 

trabalhadores de diferentes setores e postos de trabalho. 

Estatisticamente, explicou-se como será feita a determinação da dimensão do 

Instrumento, e ajuste dos itens, além da verificação da qualidade dos itens e adequação 

ao modelo de resposta gradual da TRI.  

A regressão linear múltipla foi apresentada para expressar a relação entre o traço 

latente 𝜃 e as variáveis independentes (os postos de trabalho e os fatores 

sociodemográficos). Resultados e discussões destes procedimentos são apresentados no 

próximo capítulo. 
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4  RESULTADOS 

 

Nesse capítulo são apresentados e discutidos os resultados desta Tese. A primeira 

secção apresenta as respostas dos juízes, fundamental para auxiliar na escolha dos itens 

para compor o Diagrama, dado que diversas versões do mesmo são encontradas na 

literatura. Na segunda secção encontra-se a síntese do estudo piloto, necessário para 

ajustar detalhes no Instrumento e no modo de como aplica-lo. Na terceira secção é 

caracterizada a amostra do estudo, e sua resposta ao Diagrama. 

A quarta secção cuida, especificamente, do estudo da dimensionalidade do 

Instrumento, destacando a etapas de análise paralela, análise fatorial exploratória e 

confirmatória, e estimação dos parâmetros para o modelo com dimensionalidade que 

apresentem menores valores de AIC e BIC. Ainda nesta secção apresenta-se como se deu 

a construção das escalas associadas ao traço latente de desconforto osteomuscular medido 

pelo Diagrama de Corlett. Esta fase é fundamental para analisar as curvas associadas as 

categorias de respostas dos itens, os parâmetros dos itens após agrupamentos de 

categorias de resposta, análise da confiabilidade marginal após as mudanças na escala ou 

exclusão de itens, análise da curva de informação do Instrumento, assim como a 

construção e análise das escalas de desconforto. 

Na quinta secção é apresentada a correlação entre as dimensões de desconforto 

osteomuscular identificadas no Diagrama de Corlett, indicando como as dimensões do 

Instrumento relacionam mutuamente. Na sexta secção está apresentada a utilização das 

escalas de desconforto criadas com base nos itens do Diagrama na avaliação dos 

diferentes setores da indústria de calçados, fornecendo indícios dos setores com menores 

e maiores problemas associados aos sintomas osteomusculares. Por fim, a sétima secção, 

para ilustrar a utilização das escalas de desconforto osteomuscular, apresenta uma breve 

aplicação das mesmas na avalição dos níveis de desconforto experimentado por quatro 

trabalhadores que relataram sintomas diferentes de DORT. 

 

4.1 SELEÇÃO DOS ITENS PELOS JUÍZES 

 

Vinte pesquisadores que fizerem uso do diagrama de Corlett foram convidados a 

responder a um questionário (Apêndice C). Na Tabela 2 e 3 está a síntese das respostas 

dos juízes. Na Tabela 4, estão as respostas dos juízes sobre o layout do Instrumento. 
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Tabela 2 – Síntese das respostas dos juízes 

Região do corpo avaliada 
Resposta dos juízes 

Semântica proposta para a região do corpo 
Concordância com a semântica escolhida 

Não (%) Sim (%) n (%) 

Cabeça 19 (95) 1 (5) Você sente dor na cabeça ou no pescoço 1 (5) 

Olhos 20 (100) 0 (0) - - 

Pescoço 0 (0) 20 (100) Você sente dor no pescoço (sem indicar nenhum dimidio do corpo) 20 (100) 

Trapézio 4 (20) 16 (80) Você sente dor no trapézio (sem indicar nenhum dimidio do corpo) 16 (80) 

Clavícula 18 (90) 2 (10) Você sente dor na clavícula (sem indicar nenhum dimidio do corpo) 2 (10) 

Ombros  0 (0) 20 (100) Você sente dor no ombro (indicando apenas o lado direito) 20 (100) 
   Você sente dor no ombro (indicando apenas o lado esquerdo) 20 (100) 

Fáscia infra espinhal 8 (40) 12 (60) Você sente dor fáscia infra espinhal (indicando apenas o lado direito) 12 (60) 
   Você sente dor na fáscia infra espinhal (indicado apenas o lado esquerdo) 12 (60) 

Braço 4 (20) 16 (80) Você sente dor no braço (indicando apenas o lado direito) 16 (80) 
   Você sente dor no braço (indicando apenas o lado esquerdo) 16 (80) 

Cotovelo 4 (20) 16 (80) Você sente dor no cotovelo (indicando apenas o lado esquerdo) 16 (80) 
   Você sente dor no cotovelo (indicando apenas o lado direito) 16 (80) 

Epicôndilo 20 (20) 0 (0) - - 

Antebraço 0 (0) 20 (100) Você sente dor no antebraço (indicando apenas o lado direito) 20 (100) 
   Você sente dor no antebraço (indicando apenas o lado esquerdo) 20 (100) 

Punho 0 (0) 20 (100) Você sente dor no punho (indicando apenas o lado direito) 20 (100) 
   Você sente dor no punho (indicando apenas o lado esquerdo) 20 (100) 

Mão 0 (0) 20 (100) Você sente dor na mão (indicando apenas o lado direito) 20 (100) 
   Você sente dor na mão (indicando apenas o lado esquerdo) 20 (100) 

Dedos 6 (30) 14 (74) Você sente dor na região do dedo polegar (indicando a mão direita) 8 (40) 
 

  Você sente dor na região do dedo polegar (indicando a mão esquerda) 8 (40) 
 

  Você sente dor na região do dedo polegar (indicando a mão direita) 6 (30) 
 

  Você sente dor na região do dedo polegar (indicando a mão esquerda) 6 (30) 

Tronco 19 (95) 1 (5) Você sente dor no músculo do peito (sem indicar quais o dimidio) 1 (5) 

   Fonte: Elaborada pelo autor (2019) (Continuação) 
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Tabela 3 – Síntese das respostas dos juízes (Continuação) 

Região do corpo avaliada 
Resposta dos juízes 

Semântica proposta para a região do corpo 
Concordância com a semântica escolhida 

Não (%) Sim (%) n (%) 

Costas 0 (0) 20 (100) Você sente dor na parte superior das costas (sem indicar nenhum dos dimidio) 20 (100) 
   Você sente dor na parte média das costas (sem indicar nenhum dos dimidio) 16 (80) 
   Você sente dor na lombar (sem indicar nenhum dos dimidio) 20 (100) 

Nádegas 19 (95) 1 (5) Você sente dor na nádega (indicando apenas o lado direito) 1 (5) 
   Você sente dor na nádega (indicando apenas o lado esquerdo) 1 (5) 

Quadril 3 (15) 17 (85) Você sente dor no quadril (sem indicar nenhum dos dimidio do corpo) 16 (80) 
   Você sente dor no quadril (indicando apenas o lado direito) 1 (5) 
   Você sente dor no quadril (indicando apenas o lado esquerdo) 1 (5) 

Coxas 4 (20) 16 (80) Você sente dor na coxa (indicando apenas o lado direito) 16 (80) 
   Você sente dor na coxa (indicando apenas o lado esquerdo) 16 (80) 

Joelhos 0 (0) 20 (100) Você sente dor no joelho (sem indicar nenhum dos dimidio do corpo 2 (10) 
   Você sente dor no joelho (indicando apenas o lado direito) 18 (90) 
   Você sente dor no joelho (indicando apenas o lado esquerdo) 18 (90) 

Perna 0 (0) 20 (100) Você sente dor na perna (sem indicar nenhum dos dimidio do corpo) 2 (10) 
   Você sente dor na perna (indicando apenas o lado esquerdo) 18 (90) 
   Você sente dor na perna (indicando apenas o lado direito) 18 (90) 

Tornozelos 2 (10) 18 (90) Você sente dor no tornozelo (indicando apenas o lado esquerdo) 18 (90) 
   Você sente dor no tornozelo (indicando apenas o lado direito) 18 (90) 

Pé 2 (10) 18 (90) Você sente dor no pé (indicando apenas o lado esquerdo) 18 (90) 
 

  Você sente dor no pé (indicando apenas o lado direito) 18 (90) 

   Fonte: Elaborada pelo autor (2019) (Continuação) 



110 
 

Tabela 4 – Respostas dos juízes sobre o layout do Instrumento 

Itens sobre o layout  Resposta Semântica sugerida 
Percentual de semânticas 

sugeridas 

Nº de Categorias de resposta n (%)  n (%) 

Duas 1 (5) Sem dor 1 (5) 

  Com dor 1 (5) 

Três 1 (5) Nunca sentiu dor 1 (5) 

  Sente dor raramente 1 (5) 

  Sente dor frequentemente 1 (5) 

Quatro 17 (85) Nunca sentiu dor 17 (85) 
 

 Sente dor raramente 17 (85) 
 

 Sente dor frequentemente 16 (80) 
 

 Sente dor cotidianamente 17 (85) 
 

 Sente dor a todo momento 1 (5) 

Cinco 1 (5) Nunca sentiu dor 2 (10) 
  Sente dor raramente 2 (10) 
  Sente dor frequentemente 2 (10) 
  Sente dor cotidianamente 2 (10) 
  Sente dor a todo momento 2 (10) 

Diagrama n (%) - - 

Diagrama 1 18 (90) - - 

Diagrama 8 1 (5) - - 

Diagrama 9 1 (5) - - 

Diagrama 10 2 (10) - - 

Diagrama 11 2 (10) - - 

Os juízes podem assinar mais de uma alternativa diagrama, pois em alguns casos os diagramas apenas 

detalham algumas regiões do corpo como, por exemplo, os diagramas 10 e 11. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Com base nas respostas dos juízes, e considerando o critério de manutenção de 

um item na ferramenta quando houver uma concordância de, pelo menos, 80% 

(PASQUALI, 1998), o Diagrama foi idealizado com as seguintes informações (Quadro 

4). Assim, vinte e oito regiões do corpo foram avaliadas como pertinentes para compor o 

digrama e ser suficiente para quantificar o desconforto osteomuscular experimentado 

pelos trabalhadores. Do mesmo modo, quatro categorias de respostas foram escolhidas 

suficientes para captar a percepção de dor dos trabalhadores (1 – Nunca sentiu dor; 2 – 

Raramente sente dor; 3 – Frequentemente sente dor; e 4 – Cotidianamente sente dor). O 

‘Digrama 1’ proposto por Corlett e Bishop (1976), que é o mais utilizado nas pesquisas 

científicas, foi o escolhido pelos juízes, sem a necessidade de um outro diagrama 

detalhando algumas regiões do corpo. 

O Instrumento ficou semelhante ao proposto por Corlett (1990) com mudanças 

apenas na quantidade de opções de resposta. Enquanto os juízes indicaram como quatro 

o número de respostas, para Corlett (1990) os indivíduos poderiam assinar dez ou 

quatorze níveis de dor.  
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Quadro 4 – Instrumento proposto pelos juízes 

Diagrama Itens 
Nunca 

sentiu dor 

Raramente 

sente dor 

Frequentemente 

sente dor 

Cotidianamente 

sente dor 

 

1- Você sente dor no pescoço? 1 2 3 4 

2- Você sente dor no trapézio? 1 2 3 4 

3- Você sente dor na parte superior das costas? 1 2 3 4 

4- Você sente dor na parte média das costas? 1 2 3 4 

5- Você sente dor na lombar? 1 2 3 4 

6- Você sente dor no quadril? 1 2 3 4 

7- Você sente dor no ombro esquerdo? 1 2 3 4 

8- Você sente dor no ombro direito? 1 2 3 4 

9- Você sente dor no braço esquerdo? 1 2 3 4 

10- Você sente dor no braço direito? 1 2 3 4 

11- Você sente dor no cotovelo esquerdo? 1 2 3 4 

12- Você sente dor no cotovelo direito? 1 2 3 4 

13- Você sente dor no antebraço esquerdo? 1 2 3 4 

14- Você sente dor no antebraço direito? 1 2 3 4 

15- Você sente dor no punho esquerdo? 1 2 3 4 

16- Você sente dor no punho direito? 1 2 3 4 

17- Você sente dor na mão esquerda? 1 2 3 4 

18- Você sente dor na mão direita? 1 2 3 4 

19- Você sente dor na coxa esquerda? 1 2 3 4 

20- Você sente dor na coxa direita? 1 2 3 4 

21- Você sente dor no joelho esquerdo? 1 2 3 4 

22- Você sente dor no joelho direito? 1 2 3 4 

23- Você sente dor na perna esquerda? 1 2 3 4 

24- Você sente dor na perna direita? 1 2 3 4 

25- Você sente dor no tornozelo esquerdo? 1 2 3 4 

26- Você sente dor no tornozelo direito? 1 2 3 4 

27- Você sente dor no pé esquerdo? 1 2 3 4 

28- Você sente dor no pé direito? 1 2 3 4 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019)
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4.2 ACHADOS DO ESTUDO PILOTO 

 

Buscou-se observar o grau de aceitação dos trabalhadores em responder o 

Instrumento (Quadro 5), o grau de compreensão ao responder o Instrumento (Quadro 6) 

e a preferência de apresentação do Instrumento (Quadro 7). 

 

Quadro 5 – Grau de aceitação dos trabalhadores em participar do estudo 

Questões 

Resposta 

Sim Em parte Não 

n (%) n (%) n (%) 

1 – Você aceitaria participar de uma pesquisa que 

envolvesse as perguntas sobre sintomas de dor 

osteomuscular? 

17 (56,66) 8 (26,67) 5 (16,67) 

1.1 – Por qual motivo você não aceitaria participar 

deste estudo? 

Motivo n (%) 

1- Medo de perseguição 9 (30,00) 

2- Vergonha ou timidez 3 (10,00) 

3- Não gosta de falar disso 1 (3,33) 

1.2 O que poderia ser feito para você se sentir à 

vontade para participar deste estudo? 

Solução proposta n (%) 

1- O líder da célula autorizar 12 (40,00) 

2- A entrevista ser em particular 1 (3,33) 

‘Motivo’ e ‘Solução proposta’ foram respondidas apenas dos trabalhadores que assinalaram ‘Em parte’ ou 

‘Não’ para a questão 1. Desse modo, o percentual para as questões 1.1 e 1.2 foi calculado baseado em tais 

trabalhadores. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

A maioria se dispôs a participar do estudo. Contudo, ficou evidente que a 

aplicação do Instrumento deveria ser precedida da autorização formal e oral do líder da 

célula de produção ao qual cada trabalhador estava vinculado. Do mesmo modo, ficou 

claro que, para falar de sintomas de dor osteomuscular, os trabalhadores queriam se 

afastar dos locais de trabalho e ter privacidade total para expressar as suas respostas. 

 

Quadro 6 – Grau de compreensão dos trabalhadores em participar do estudo 

Questões 

Resposta 

Sim Em parte Não 

n (%) n (%) n (%) 

2 – Você consegue compreender, perfeitamente, as 

perguntas desse questionário? 
28 (93,33) 2 (6,67) 0 (0,00) 

2.1 – Que parte você não entendeu bem? Motivo n (%) 

1- Difícil diferenciar sintomas 

nas costas 

2 (6,67) 

2.2 – O que poderia ser feito para melhorar sua 

compreensão? 

Solução proposta n (%) 

1- Explicar melhor qual a região 

das costas está se perguntando 

1 (3,33) 

2- Apontar com a caneta os 

locais nas costas no desenho e no 

seu próprio corpo 

1 (3,33) 

‘Motivo’ e ‘Solução proposta’ foram respondidas apenas por trabalhadores que assinalaram ‘Em parte’ ou 

‘Não’ para a questão 2. Desse modo, o percentual para as questões 2.1 e 2.2 foi calculado baseado em tais 

trabalhadores. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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O Instrumento se mostrou compreensível para a maioria dos trabalhadores. 

Contudo, um maior cuidado deve ser considerado ao indicar sintomas na região das 

costas, dado que é a altura dos sintomas em tal região que determina o item que está sendo 

respondido. Nenhum indício de problemas na semântica dos itens foi relatado pelos 

trabalhadores, sendo necessário apontar, com maior cuidado, as demais regiões presentes 

no Diagrama. 

 

Quadro 7 – Preferência de apresentação do Instrumento 

Questões 

Resposta 

Papel Tanto faz Tablet 

n (%) n (%) n (%) 

3 – Você achar melhor responder o questionário em 

papel ou tablet? 
28 (93,33) 1 (3,33) 1 (3,33) 

3.1 – Existe algum motivo para sua escolha? Motivo n (%) 

1- No papel dá para ver melhor 

as respostas assinaladas  

10 (33,33) 

2- O tablet tem reflexo e 

atrapalha para ver o questionário 

2 (6,67) 

3- Nenhum motivo em especial 18 (60,00) 

‘Motivo’ foi respondido apenas pelos trabalhadores que assinalaram ‘Em parte’ ou ‘Não’ para a questão 3. 

Desse modo, o percentual para a questão 3.1 foi calculado baseado em tais trabalhadores. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Desse modo, a aplicação do Instrumento será em papel, pois mesmo sem um 

motivo em especial, a maioria dos trabalhadores sentem-se mais confortáveis ao ver suas 

respostas sendo assinaladas pela caneta. 

 

4.3 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA E LOCAL DO ESTUDO 

 

Inicialmente, dedicou-se a escolher uma empresa para se realizar a pesquisa e 

optou-se por escolher uma indústria de grande porte. Dentre as oportunidade e 

conhecimento do autor desta Tese, escolheu uma empresa multinacional localizada na 

região Nordeste. 

A indústria selecionada empregava 2.601 trabalhadores no momento do estudo, 

dos quais, 85% desempenhavam atividades nos setores produtivos e 15% nos setores 

administrativos. 

A produção de calçados está dividida em três setores denominados preparação, 

montagem, e armazenagem, aos quais se dedicam a fabricação dos componentes dos 

calçados, junção das partes componentes e inspeção de qualidade, e estoque e distribuição 

dos calçados, respectivamente. Tais setores funcionam cinco dias na semana, durante três 
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turnos de oito horas, além de dois turnos de seis horas em um sexto dia na semana, com 

produção média total de 272,5 mil calçados por dia, algo próximo a 200 calçados 

fabricados por trabalhador. A Tabela 5 sintetiza as características da amostra (1.821 de 

trabalhadores). Os dados coletados apresentaram valores de alfa de Cronbach e Ômega 

de McDonald maiores que 0,70, indicando boa consistência interna. 

 

Tabela 5 – Caracterização da amostra do estudo 

Fatores N % Média Desvio padrão Mínimo Máximo 

Sexo       

  Masculino 732 40,20 - - - - 

  Feminino 1089  53,80 - - - - 

Idade (anos) - - 28,31 7,84 18 62 

  18-20 241 13,23 - - - - 

  21-30 1019 55,96 - - - - 

  31-40 409 22,46 - - - - 

  41-50 125 6,86 - - - - 

  >50 27 1,48 - - - - 

IMC (Kg/m2) - - 24,16 3,98 15,35 49,59 

  Abaixo do peso 82 4,50 - - - - 

  Peso Normal 1059 58,15 - - - - 

  Sobrepeso 549 30,15 - - - - 

  Obesidade tipo I 114 6,26 - - - - 

  Obesidade tipo II 11 0,60 - - - - 

  Obesidade tipo III 6 0,33 - - - - 

Tempo de empresa (meses) - - 48 59 1 324 

  Até 12 612 33,61 - - - - 

  13-60 839 46,07 - - - - 

  61-120 186 10,21 - - - - 

  >120 184 10,10 - - - - 

Setores - - - - - - 

  Administrativos 53 2,91 - - - - 

  Produção 1763 96,81 - - - - 

  Segurança do Trabalho 5 0,27 - - - - 

Necessidades especiais - - - - - - 

  Sim 2 7,41 - - - - 

  Não 1819 99,89 - - - - 

Prática de exercícios físico - - - - - - 

  Sim 855 46,95 - - - - 

  Não 966 53,05 - - - - 

Ginástica laboral - - - - - - 

  Nenhum dia na semana 107 5,88 - - - - 

  Dois dias na semana 231 12,69 - - - - 

  Três dias na semana 278 15,27 - - - - 

  Cinco dias na semana 1205 66,17 - - - - 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Observou-se que a maioria dos indivíduos são do sexo feminino (53,80%), tem 

idades entre 21 e 30 anos (55,96%), tem peso normal (58,15%), estão na empresa a mais 

de 12 meses e menos de 60 meses (46,07%), não praticam atividades físicas fora do 

horário de trabalho (53,05%), desempenham atividade associadas a produção tais como 

fabricação de componentes e montagem de calçados (96,81%), não possuem necessidade 

especiais (99,89%) e realizam ginástica laboral cinco dias por semana (66,17%). 

A Tabela 6 apresenta a síntese das respostas dos trabalhadores no que tange a 

frequência de ocorrência dos sintomas de DORT. A alternativa de resposta “nunca sentiu 

dor” foi a mais relatada pelos indivíduos para todas as regiões do corpo. 
 

Tabela 6 – Síntese dos sintomas de DORT auto-relatados 

 Frequência auto-relatada de sintomas de DORT 

Região Nunca Raramente Frequentemente Cotidianamente 

- n % n % n % n % 

Pescoço 1248 68,53 350 19,22 117 6,43 106 5,82 

Trapézio 1259 69,14 292 16,03 132 7,25 138 7,58 

Costa superior 1354 74,35 270 14,83 102 5,60 95 5,22 

Costa média 1352 74,24 252 13,84 111 6,10 106 5,82 

Lombar 1284 70,52 294 16,14 108 5,93 135 7,41 

Quadril 1678 92,15 64 3,51 49 2,69 30 1,65 

Ombro-esquerdo 1220 67,00 399 21,91 88 4,83 114 6,26 

Ombro-direito 1127 61,89 432 23,72 109 5,99 153 8,40 

Braço esquerdo 1543 84,73 108 5,93 85 4,67 85 4,67 

Braço direito 1533 84,18 109 5,99 90 4,94 89 4,89 

Cotovelo esquerdo 1646 90,39 109 5,99 37 2,03 29 1,59 

Cotovelo direito 1633 89,68 117 6,43 38 2,09 33 1,80 

Antebraço esquerdo 1567 86,05 128 7,03 64 3,51 62 3,41 

Antebraço direito 1566 86,00 122 6,70 70 3,84 63 3,46 

Punho esquerdo 1251 68,70 330 18,12 106 5,82 134 7,36 

Punho direito 1223 67,16 354 19,44 104 5,71 140 7,69 

Mão esquerda 1426 78,31 234 12,85 83 4,56 78 4,28 

Mão direita 1419 77,92 241 13,23 82 4,50 79 4,35 

Coxa esquerda 1608 88,30 134 7,36 49 2,69 30 1,65 

Coxa direita 1616 88,74 130 7,14 46 2,53 29 1,59 

Joelho esquerdo 1480 81,27 232 12,74 62 3,40 47 2,59 

Joelho direito 1477 81,11 230 12,63 61 3,35 53 2,91 

Perna esquerda 1492 81,93 192 10,54 74 4,06 63 3,47 

Perna direita 1496 82,15 191 10,49 72 3,95 62 3,41 

Tornozelo esquerdo 1508 82,81 153 8,40 83 4,56 77 4,23 

Tornozelo direito 1497 82,21 162 8,90 84 4,61 78 4,28 

Pé esquerdo 1378 75,67 262 14,39 83 4,56 98 5,38 

Pé direito 1386 76,11 254 13,95 85 4,67 96 5,27 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Os ombros se destacaram negativamente, no qual 21,91% e 23,72% dos 

trabalhadores relataram sentir dores raramente no dimidio esquerdo e direito, 

respectivamente. A região do trapézio, cervical e costas média apresentaram uma maior 

quantidade de sintomas frequentes atingindo 7,25%, 6,43% e 6,10% dos indivíduos, 

respectivamente. Ombro direito, punho direito, trapézio, lombar e punho esquerdo foram 

as regiões com maior quantidade de sintomas cotidianos representando 8,40%, 7,69%, 

7,58%, 7,41% e 7,36% dos indivíduos, respectivamente. 

O quadril foi a região do corpo com menores incidências de sintomas dolorosos 

do tipo raro e cotidiano, sendo relatado por 3,51% e 1,65% dos trabalhadores. Já os 

cotovelos apresentaram a menor incidência para sintomas do tipo frequente, somando um 

total de 2,03% e 2,09% dos indivíduos no dimidio esquerdo e direito, respectivamente. 

 

4.4 AVALIAÇÃO DA DIMENSIONALIDADE DO INSTRUMENTO 

 

Observa-se que uma dimensão se destaca em meio as demais (Figura 28). 

Contudo, existem mais outras três dimensões sobre a linha vermelha. Assim, a análise 

indica que o Diagrama apresenta até quatro dimensões. Contudo, é preciso verificar 

quantas dimensões representam melhor o traço latente avaliado (Tabela 7). 

 

Figura 28 – Análise paralela do Instrumento 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Tabela 7 – Resultado das análises fatoriais exploratórias com rotação oblimin 

Itens 
Unidimensional Bidimensional Tridimensional Tetradimensional 

F1 h2 F1 F2 h2 F1 F2 F3 h2 F1 F3 F2 F4 h2 

Q1 0,51 0,26 0,49 0,06 0,28 0,48 0,02 0,07 0,28 0,09 -0,01 0,05 0,54 0,37 

Q2 0,60 0,36 0,53 0,11 0,37 0,52 0,05 0,09 0,37 0,09 0,00 0,09 0,60 0,49 

Q3 0,59 0,34 0,54 0,09 0,36 0,51 -0,01 0,15 0,36 -0,03 0,02 0,03 0,77 0,61 

Q4 0,60 0,37 0,55 0,1 0,38 0,52 0,00 0,16 0,38 -0,03 0,03 0,03 0,79 0,64 

Q5 0,57 0,32 0,49 0,13 0,33 0,46 0,03 0,15 0,33 0,05 0,07 0,06 0,57 0,44 

Q6 0,48 0,23 0,14 0,41 0,26 0,19 0,44 -0,03 0,30 0,10 -0,04 0,45 0,13 0,31 

Q7 0,60 0,36 0,63 0,00 0,40 0,64 0,08 -0,08 0,41 0,54 -0,04 0,09 0,12 0,42 

Q8 0,68 0,46 0,69 0,03 0,50 0,68 0,05 0,00 0,51 0,42 0,00 0,07 0,34 0,51 

Q9 0,74 0,55 0,8 -0,01 0,62 0,79 0,03 -0,01 0,63 0,54 0,00 0,05 0,32 0,62 

Q10 0,73 0,54 0,78 0,00 0,61 0,77 0,02 0,01 0,61 0,51 0,01 0,04 0,34 0,61 

Q11 0,57 0,33 0,65 -0,05 0,38 0,66 0,07 -0,14 0,41 0,76 -0,04 0,06 -0,12 0,51 

Q12 0,57 0,32 0,64 -0,04 0,37 0,65 0,08 -0,14 0,40 0,73 -0,05 0,08 -0,10 0,48 

Q13 0,71 0,51 0,73 0,03 0,56 0,74 0,13 -0,10 0,58 0,76 -0,02 0,13 -0,02 0,65 

Q14 0,70 0,49 0,73 0,02 0,55 0,75 0,11 -0,10 0,57 0,73 -0,02 0,11 0,02 0,62 

Q15 0,69 0,47 0,75 -0,03 0,54 0,70 -0,12 0,15 0,55 0,54 0,19 -0,11 0,20 0,54 

Q16 0,67 0,46 0,75 -0,04 0,53 0,71 -0,12 0,14 0,53 0,52 0,17 -0,11 0,23 0,53 

Q17 0,69 0,48 0,71 0,02 0,53 0,67 -0,07 0,15 0,53 0,64 0,24 -0,08 0,03 0,57 

Q18 0,68 0,46 0,72 -0,01 0,52 0,68 -0,10 0,16 0,52 0,63 0,24 -0,11 0,04 0,56 

Q19 0,53 0,29 -0,01 0,65 0,41 0,06 0,68 -0,02 0,49 0,12 0,01 0,67 -0,07 0,50 

Q20 0,53 0,28 -0,04 0,68 0,42 0,02 0,69 0,00 0,50 0,09 0,02 0,68 -0,08 0,51 

Q21 0,53 0,28 -0,03 0,67 0,42 0,03 0,67 0,01 0,48 0,01 0,00 0,67 0,06 0,49 

Q22 0,51 0,26 -0,02 0,63 0,39 0,04 0,64 0,00 0,45 0,00 -0,01 0,64 0,08 0,45 

Q23 0,63 0,39 -0,09 0,85 0,64 -0,02 0,80 0,10 0,70 -0,04 0,08 0,79 0,04 0,71 

Q24 0,63 0,40 -0,08 0,85 0,64 -0,02 0,80 0,09 0,71 -0,03 0,08 0,8 0,03 0,71 

Q25 0,70 0,49 0,17 0,64 0,58 0,02 0,07 0,86 0,82 0,01 0,88 0,05 0,01 0,83 

Q26 0,69 0,48 0,17 0,63 0,56 0,03 0,06 0,85 0,81 0,00 0,87 0,04 0,02 0,81 

Q27 0,69 0,48 0,17 0,63 0,56 0,02 0,04 0,88 0,83 0,01 0,91 0,02 -0,01 0,85 

Q28 0,68 0,47 0,17 0,61 0,54 0,02 0,02 0,88 0,82 0,00 0,91 0,01 0,00 0,83 

Cargas Fatoriais (F) e comunalidades (h2) significativas estão indicadas em negrito. As proporções atribuídas ao cada fator são: unidimensional com F1=57%; bidimensional com F1=28% 

e F2=19%; tridimensional com F1=27%, F2=13% e F3=13%; tetradimensional com F1= 19%, F2=13%, F3=13% e F4=12%. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Observou-se que o modelo unidimensional explica bem o traço latente 

desconforto osteomuscular, apresentando valores aceitáveis de carga fatorial e 

comunalidade (F>0,300 e h2>0,200, respectivamente) para todos os itens do Instrumento. 

Contudo, os demais modelos apresentaram valores aceitáveis de carga fatorial e 

comunalidade em suas dimensões. Ao análisar dos valores de AIC e BIC (Tabela 8) 

observa-se que o modelo com três dimensões apresenta menores valores. 

 

Tabela 8 – Comparação dos modelos exploratórios via critérios AIC e BIC 

Modelos AIC AICc SABIC HQ BIC LogLik χ2 df P 

Unidimensional 58281,95 58296,77 58542,93 58509,5 58898,75 -29029 - - - 

Bidimensional 55825,06 55848,21 56148,95 56107,46 56590,55 -27773,5 2510,897 27 0 

Tridimensional 53560,18 53593,28 53944,66 53895,42 54468,86 -26615,1 2316,872 26 0 

Tetradimensional 53627,88 53672,41 54070,61 54013,9 54674,24 -26623,9 -17,696 25 1 

O menor valor de AIC e BIC, além do valor do χ2 e p se encontram em negrito. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

   

Para a escolha da dimensionalidade do Instrumento acatou-se então a sugestão de 

Reckase (1979) que afirma que, a presença de uma dimensão dominante com mais de 

20% da variância explicada, garante a possibilidade de aplicação de modelos de TRI 

unidimensionais. Como o modelo unidimensional (Figura 29) apresentou o primeiro fator 

com 57% da variância explicada, adotou-se o modelo unidimensional da TRI.   

 

Figura 29 – Três modelos unidimensionais oriundos do modelo bi-fatorial 

 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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4.4.1 Desconforto Osteomuscular Geral 

 

Para determinar o nível de desconforto osteomuscular dos indivíduos, 

inicialmente foram analisadas as curvas de respostas associadas a cada categoria de 

resposta dos itens do Instrumento. Um exemplo foi o item 1 (Figura 30) que apresenta as 

categorias de resposta dois e três sobrepostas pelas categorias de resposta um e quatro. 

 

Figura 30 – Curvas de respostas do item 1 (sintomas no pescoço) com sobreposição de 

respostas 

 

As curvas de resposta estão destacadas com cores diferentes, no qual a cor azul indica a primeira opção de 

resposta (nunca sentiu dor), a cor rosa a segunda opção de respostas (dor raramente), a cor verde a terceira 

opção de respostas (dor frequentemente) e a cor vermelha a quarta opção de resposta (dor cotidianamente). 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Na Figura 30, ainda é possível perceber que indivíduos com desconforto menor 

que 1,8 (θ < 1,800) tendem a assinalar a primeira categoria de resposta, e indivíduos com 

desconforto maior que 1,8 (θ > ,800) tendem a assinalar a quarta categoria de resposta. 

Assim, as categorias de resposta dois e três ficam sobrepostas, provavelmente por não 

apresentarem informação suficiente.  

Desse modo, buscou-se agrupar categorias de respostas (Quadro 8) que estavam 

sobrepostas por outras como. 

Quadro 8 – Agrupamento das categorias de resposta 
Categorias de resposta aplicada a pesquisa 

1 – Nunca sentiu dor 2 – Dor raramente 3 – Dor frequentemente 4 – Dor cotidianamente 

Agrupamento de categorias de resposta 

1 – Nunca sentiu dor 2 – Dor raramente ou frequentemente 3 – Dor cotidianamente 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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A Figura 31 apresenta as curvas de resposta do item 1 após o agrupamento das 

categorias de resposta.  

 

Figura 31 – Curvas de respostas do item 1 (sintomas no pescoço) sem sobreposição de 

respostas 

 

As curvas de resposta estão destacadas com cores diferentes, no qual a cor azul indica a primeira opção de 

resposta (nunca sentiu dor), a cor rosa a segunda e terceira opção de respostas justas (dor raramente ou 

frequentemente), a cor verde a quarta opção de respostas (dor cotidianamente). 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Na Figura 31, é possível perceber que indivíduos com desconforto menor que 1,4 

(θ < 1,400) tendem a assinalar a primeira categoria de resposta, e indivíduos com 

desconforto maior que 2,6 (θ > 2,600) tendem a assinalar a quarta categoria de resposta. 

Indivíduos com desconforto entre 1,4 e 2,6 (1,400 ≤ θ ≤ 2,600) tendem a assinalar a 

categoria de resposta 2 ou 3.  

O item 6 teve suas categorias de resposta dicotomizada, pois mesmo com a adoção 

do procedimento descrito no Quadro 8, as suas curvas de respostas estavam se 

sobrepondo. Assim, a dicotomização ocorreu como descrito no Quadro 9. 

 

Quadro 9 – Agrupamento das categorias de resposta 
Categorias de resposta aplicada a pesquisa 

1 – Nunca sentiu dor 2 – Dor raramente 3 – Dor frequentemente 4 – Dor cotidianamente 

Agrupamento de categorias de resposta 

1 – Nunca sentiu dor 2 – Dor raramente, frequentemente ou cotidianamente 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Após a dicotomização do item 6 (associado a sintoma no quadril), pode-se 

observar que a curva de informação do item exibe bem as respostas dos indivíduos (Figura 

32). 

 

Figura 32 – Curva de resposta do item 6 (sintomas no quadril) após dicotomizanção das 

categorias de resposta 

 

A curva de resposta destacadas na cor azul representa as respostas dor raramente, frequentemente ou 

cotidianamente que foram aglutinadas na mesma categoria de resposta. Os parâmetros deste item são 

a=1,475 e b=2,204. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Sendo o parâmetro de dificuldade (b) o ponto na escala onde o indivíduo passa a 

ter probabilidade igual a 50% de marcar que possui algum nível de dor e, sabendo-se que 

o parâmetro dos respondentes (θ), que expressa o desconforto osteomuscular, e o de 

dificuldade (b) estão em uma mesma escala, e que b=2,204, significa que indivíduos com 

desconforto maior que 2,204 (θ ≥ 2,204) terá uma probabilidade maior que 50% de 

assinalar que sente dor no quadril (item 6), e que indivíduos com desconforto menor que 

2,204 (θ < 2,204) tem probabilidade menor que 50% de assinalar que sente dor no quadril. 

O Apêndice E apresenta as curvas características de resposta de todos os itens. 

Em seguida, se deu a calibração dos itens. Os parâmetros dos itens do modelo para 

desconforto osteomuscular após o agrupamento das categorias de resposta estão 

apresentados na Tabela 9. Todos os itens foram bem estimados, com bons parâmetros de 

discriminação (a), no qual nenhum indicou baixa qualidade por apresentar valores 
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superiores a 0,70. Todos os valores de dificuldade (b) apresentaram erro padrão inferior 

a 1,00. Nenhum dos itens precisou ser excluído, mantendo-se a estrutura do Instrumento.  

 

Tabela 9 – Parâmetros dos itens após agrupar categorias de resposta 
Item a b1 EP b1 b2 EP b2 b3 EP b3 

Q1 1,292 0,769 0,07 2,666 0,18 - - 

Q2 1,045 0,932 0,10 2,810 0,27 - - 

Q3 1,318 1,030 0,08 2,720 0,23 - - 

Q4 1,335 1,015 0,08 2,598 0,21 - - 

Q5 1,220 0,888 0,01 2,515 0,01 - - 

Q6 1,475 2,204 0,01 - - - - 

Q7 1,520 0,637 0,05 2,347 0,14 - - 

Q8 1,821 0,398 0,04 1,907 0,10 - - 

Q9 2,789 1,180 0,05 2,000 0,08 - - 

Q10 2,673 1,168 0,05 1,997 0,09 - - 

Q11 1,943 1,730 0,08 2,966 0,18 - - 

Q12 1,839 1,714 0,08 2,965 0,20 - - 

Q13 2,531 1,285 0,05 2,264 0,10 - - 

Q14 2,534 1,286 0,05 2,256 0,10 - - 

Q15 2,143 0,611 0,04 1,876 0,09 - - 

Q16 2,045 0,568 0,04 1,878 0,09 - - 

Q17 2,196 0,962 0,05 2,211 0,11 - - 

Q18 2,135 0,959 0,05 2,226 0,11 - - 

Q19 1,557 1,767 0,12 3,352 0,36 - - 

Q20 1,559 1,803 0,12 3,375 0,37 - - 

Q21 1,318 1,430 0,11 3,343 0,40 - - 

Q22 1,318 1,424 0,11 3,238 0,37 - - 

Q23 1,763 1,26 0,13 2,623 0,19 - - 

Q24 1,788 1,265 0,07 2,618 0,19 - - 

Q25 2,605 1,106 0,05 1,604 0,11 2,089 0,25 

Q26 2,527 1,090 0,06 1,614 0,12 2,103 0,26 

Q27 2,193 0,859 0,06 2,063 0,13 - - 

Q28 2,153 0,885 0,04 2,094 0,11 - - 

Legenda: a é o parâmetro de discriminação dos itens; b é o parâmetro de dificuldade dos itens; e EP 

é erro padrão associado aos parâmetros b. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Portanto, o Instrumento permaneceu com estas categorias de resposta (Quadro 

10). Destaca-se que o modelo de resposta gradual pode ser utilizado em situações onde 

os itens apresentam diferentes quantidades de categorias de resposta. 
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Quadro 10 – Instrumento final e suas categorias de resposta 

Descrição do item 
Nº de 

categorias 

Descrição das Categorias de 

Resposta 

Item 1: Desconforto na região do pescoço 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 2: Desconforto na região dos trapézios 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 3: Desconforto na região superior das costas 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 4: Desconforto na região média das costas 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 5: Desconforto na região lombar 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 6: Desconforto no quadril 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 7: Desconforto no ombro esquerdo 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 8: Desconforto no ombro direito 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 9: Desconforto no braço esquerdo 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 10: Desconforto no braço direito 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 11: Desconforto no cotovelo esquerdo 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 12: Desconforto no cotovelo direito 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 13: Desconforto no antebraço esquerdo 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 14: Desconforto no antebraço direito 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 15: Desconforto no punho esquerdo 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 16: Desconforto no punho direito 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 17: Desconforto na mão esquerda 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 18: Desconforto na mão direita 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 19: Desconforto na coxa esquerda 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 20: Desconforto na coxa direita 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 21: Desconforto no joelho esquerdo 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 22: Desconforto no joelho direito 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 23: Desconforto na perna esquerda 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 24: Desconforto na perna direita 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 25: Desconforto no tornozelo esquerdo 4 1 – SD 2 – DR 3 – DF 4 – DC 

Item 26: Desconforto no tornozelo direito 4 1 – SD 2 – DR 3 – DF 4 – DC 

Item 27: Desconforto no pé esquerdo 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Item 28: Desconforto no pé direito 3 1 – SD 2 – DR ou DF 3 – DC 

Legenda: SD = Nunca sentiu dor; DR = Sente dor raramente; DF = Sente dor frequentemente; e DC = 

Sente dor cotidianamente. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Nenhum dos itens foi retirado do instrumento; contudo, como alguns itens tiveram 

suas categorias de resposta redefinidas ou agrupadas, fez-se necessário determinar o 

índice de confiabilidade marginal (Quadro 11). Não houve alteração significativa no valor 

do índice de confiabilidade marginal com a redução do número de categoria de resposta 

de alguns itens, mantendo-se a confiabilidade da escala em construção. 

 

Quadro 11 – Mudança na confiabilidade marginal da escala de desconforto 

osteomuscucular 
Descrição da escala IMC Multilog 

Instrumento com os 28 itens e 4 categorias de resposta 0,8346 

Instrumento com 28 itens e categorias de resposta 2 e 3 agrupadas para os itens 1, 

2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 27 e 

28, e como 4 categorias de resposta para os itens 25 e 26 

0,8360 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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4.4.1.1 Curva de informação do instrumento para a dimensão desconforto 

osteomuscular 

 

A curva de informação do instrumento equivale à soma da informação dos itens e 

reflete a confiabilidade do Instrumento (Figura 33). Também indica a região da escala de 

desconforto osteomuscular na qual os itens concentram mais informação. 

 

Figura 33 – Curva de informação do instrumento e erro padrão da medida associado ao 

desconforto osteomuscular 

 

É possível visualizar a curva de informação do instrumento (linha azul) e a curva associada ao erro padrão 

(linha rosa). 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

O Instrumento cobre bem o traço latente desconforto osteomuscular, desde o nível 

de desconforto leve até um nível desconforto máximo. Entretanto, apresenta maior 

quantidade de informação na região entre -1,4 e 5,2, dado que nesta região o erro padrão 

da medida é menor que o valor de informação captado pelo Instrumento, de modo que -

1,4 indicará um desconforto mínimo e 5,2 um desconforto máximo. 

 

4.4.1.2 Construção da escala de desconforto osteomuscular 

 

 Os parâmetros determinados via teoria de resposta ao item são obtidos em uma 

escala com média zero e desvio padrão igual a 1 (0,1). Entretanto, para facilitar o processo 

de ancoragem dos itens e a construção da escala de forma pedagógica é fundamental a 
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realização da transformação linear destes parâmetros. Optou-se por transformar a escala 

(0,1) em uma escala (50,10). O processo de transformação linear foi realizado com auxílio 

das seguintes equações 

θ*=10 x θ + 50                                                                                                   (17) 

b*=10 x b + 50                                                                                                   (18) 

a*=a/10                                                                                                              (19) 

P(Ui=1/θ) = P(Ui=1/θ*)                                                                                     (20) 

onde, 

θ é o valor do desconforto osteomuscular do indivíduo na escala (0,1); 

θ* é o valor do desconforto osteomuscular do indivíduo na escala (50,10); 

b é o parâmetro de dificuldade associado ao item na escala (0,1); 

b* é o parâmetro de dificuldade associado ao item na escala (50,10); 

P(Ui=1/θ) é a probabilidade acumulada na escala (0,1); 

P(Ui=1/θ*) é a probabilidade acumulada na escala (50,10). 

A probabilidade acumulada calculada para a escala (50,10) está apresentada no 

Apêndice F. Assim, observou-se quando os valores de probabilidade acumulada atendiam 

as três condições para ser um item âncora (seção 2.3.1.1). Considerou-se item quase 

âncora aquele que atendia duas entre as três condições para ser item âncora (Tabela 10). 

O item 7 é um exemplo de item âncora para a categoria de resposta ‘dor 

cotidianamente’ (b2), pois atende três condições para ser item âncora: (1) Tem um valor 

de probabilidade acumulada no nível 80 igual a 0,76 (maior que 0,65); (2) Tem um valor 

de probabilidade acumulada no nível 70 (anterior ao nível 80) igual a 0,43 (menor que 

0,50); e (3) a diferença entre as probabilidade acumuladas do nível 80 e do nível 70 é 

igual a 0,36 (maior que 0,30). 

Já o item 2 é um item quase âncora para a categoria de resposta ‘dor 

cotidianamente’ (b2), por atender apenas duas condições para ser item âncora: (1) Tem 

um valor de probabilidade acumulada no nível 80 igual a 0,61 (menor que 0,65); (2) Tem 

um valor de probabilidade acumulada no nível 70 igual a 0,30 (menor que 0,50); e (3) a 

diferença entre as probabilidades do nível 80 e do nível 70 é igual a 0,31 (maior que 0,30). 
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Tabela 10 – Distribuição dos níveis âncoras da escala de desconforto osteomuscular  

Item 
(bs) por categorias 

de resposta  

Escala de desconforto osteomuscular (50,10) 

Diferença Tipo de item - Leve Moderado Severo Máximo 

50 60 70 80 90 

Q1 b1 (DR ou DF) 0,27 0,57 0,83 0,95 0,98 0,30 Quase âncora 

b2 (DC) 0,03 0,10 0,30 0,61 0,85 0,31 Quase âncora 

Q3 b2 (DC) 0,03 0,09 0,28 0,59 0,84 0,31 Quase âncora 

Q4 b2 (DC) 0,03 0,11 0,31 0,63 0,87 0,32 Quase âncora 

Q6 b2 (DR, DF ou DC) 0,04 0,14 0,43 0,76 0,93 0,34 Âncora 

Q7 b1 (DR ou DF) 0,28 0,63 0,89 0,97 0,99 0,36 Quase âncora 

b2 (DC) 0,03 0,11 0,37 0,73 0,93 0,36 Âncora 

Q8 b1 (DR ou DF) 0,33 0,75 0,95 0,99 1,00 0,42 Âncora 

b2 (DC) 0,03 0,16 0,54 0,88 0,98 0,34 Quase âncora 

Q9 b1 (DR ou DF) 0,04 0,38 0,91 0,99 1,00 0,53 Âncora 

b2 (DC) 0,00 0,06 0,50 0,94 1,00 0,44 Quase âncora 

Q10 b1 (DR ou DF) 0,04 0,39 0,90 0,99 1,00 0,51 Âncora 

b2 (DC) 0,00 0,07 0,50 0,94 1,00 0,43 Quase âncora 

Q11 b1 (DR ou DF) 0,03 0,19 0,63 0,92 0,99 0,43 Quase âncora 

b2 (DC) 0,00 0,02 0,13 0,52 0,88 0,37 Quase âncora 

Q12 b1 (DR ou DF) 0,04 0,21 0,63 0,91 0,99 0,42 Quase âncora 

b2 (DC) 0,00 0,03 0,14 0,52 0,87 0,35 Quase âncora 

Q13 b1 (DR ou DF) 0,04 0,33 0,86 0,99 1,00 0,53 Âncora 

b2 (DC) 0,00 0,04 0,34 0,87 0,99 0,53 Âncora 

Q14 b1 (DR ou DF) 0,04 0,33 0,86 0,99 1,00 0,53 Âncora 

b2 (DC) 0,00 0,04 0,34 0,87 0,99 0,52 Âncora 

Q15 b1 (DR ou DF) 0,21 0,70 0,95 0,99 1,00 0,48 Âncora 

b2 (DC) 0,02 0,13 0,57 0,92 0,99 0,35 Quase âncora 

Q16 b1 (DR ou DF) 0,24 0,71 0,95 0,99 1,00 0,47 Âncora 

b2 (DC) 0,02 0,14 0,56 0,91 0,99 0,35 Quase âncora 

Q17 b1 (DR ou DF) 0,11 0,52 0,91 0,99 1,00 0,39 Quase âncora 

b2 (DC) 0,01 0,07 0,39 0,85 0,98 0,46 Âncora 

Q18 b1 (DR ou DF) 0,11 0,52 0,90 0,99 1,00 0,38 Quase âncora 

b2 (DC) 0,01 0,07 0,38 0,84 0,98 0,46 Âncora 

Q19 b1 (DR ou DF) 0,06 0,23 0,59 0,87 0,97 0,36 Quase âncora 

b2 (DC) 0,01 0,03 0,11 0,37 0,73 0,37 Âncora 

Q20 b1 (DR ou DF) 0,06 0,22 0,58 0,87 0,97 0,35 Quase âncora 

b2 (DC) 0,01 0,02 0,10 0,36 0,73 0,37 Âncora 

Q21 b1 (DR ou DF) 0,13 0,36 0,68 0,89 0,97 0,32 Âncora 

b2 (DC) 0,01 0,04 0,15 0,39 0,70 0,32 Âncora 

Q22 b1 (DR ou DF) 0,13 0,36 0,68 0,89 0,97 0,32 Âncora 

b2 (DC) 0,01 0,05 0,16 0,42 0,73 0,31 Âncora 

Q23 b1 (DR ou DF) 0,10 0,39 0,79 0,96 0,99 0,40 Âncora 

b2 (DC) 0,01 0,05 0,25 0,66 0,92 0,41 Âncora 

Q24 b1 (DR ou DF) 0,09 0,38 0,79 0,96 0,99 0,40 Âncora 

b2 (DC) 0,01 0,05 0,25 0,66 0,92 0,42 Âncora 

Q25 b1 (DR) 0,05 0,43 0,91 0,99 1,00 0,38 Quase âncora 

b2 (DF) 0,02 0,17 0,74 0,97 1,00 0,57 Âncora 

b3 (DC) 0,00 0,06 0,44 0,91 0,99 0,47 Âncora 

Q26 b1 (DR) 0,06 0,44 0,91 0,99 1,00 0,38 Quase âncora 

b2 (DF) 0,02 0,17 0,73 0,97 1,00 0,55 Âncora 

b3 (DC) 0,00 0,06 0,44 0,91 0,99 0,47 Âncora 

Q27 b1 (DR ou DF) 0,13 0,58 0,92 0,99 1,00 0,44 Quase âncora 

b2 (DC) 0,01 0,09 0,47 0,89 0,99 0,42 Âncora 

Q28 b1 (DR ou DF) 0,13 0,56 0,92 0,99 1,00 0,43 Quase âncora 

b2 (DC) 0,01 0,09 0,45 0,88 0,98 0,43 Âncora 

Condições para ser item âncora ou quase âncora estão destacadas em negrito. 

Legenda: DR = dor raramente; DF = dor frequentemente; e DC = dor cotidianamente. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Com base nos critérios para ser item âncora ou quase âncora é possível construir 

uma escala de desconforto osteomuscular, no qual pode-se identificar os níveis âncoras e 

as categorias de resposta associadas a cada item (Figura 34). 

 

Figura 34 – Escala de desconforto osteomuscular na escala (50,10)  
Desconforto leve Desconforto moderado Desconforto severo Desconforto máximo 

60 70 80 90 

Q1 (DR ou DF) Q9 (DR ou DF) Q1 (DC) Q11 (DC) 

Q7 (DR ou DF) Q10 (DR ou DF) Q3 (DC) Q12 (DC) 

Q8 (DR ou DF) Q11 (DR ou DF) Q4 (DC) Q19 (DC) 

Q15 (DR ou DF) Q12 (DR ou DF) Q6 (DR, DF ou DC) Q20 (DC) 

Q16 (DR ou DF) Q13 (DR ou DF) Q7 (DC) Q21 (DC) 

Q25 (DR) Q14 (DR ou DF) Q8 (DC) Q22 (DC) 

Q26 (DR) Q17 (DR ou DF) Q9 (DC)  

Q27 (DR ou DF) Q18 (DR ou DF) Q10 (DC)  

Q28 (DR ou DF) Q19 (DR ou DF) Q13 (DC)  

 Q20 (DR ou DF) Q14 (DC)  

 Q21 (DR ou DF) Q15 (DC)  

 Q22 (DR ou DF) Q16 (DC)  

 Q23 (DR ou DF) Q17 (DC)  

 Q24 (DR ou DF) Q18 (DC)  

 Q25 (DF) Q23 (DC)  

 Q26 (DF) Q24 (DC)  

  Q25 (DC)  

  Q26 (DC)  

   Q27 (DC)  

  Q28 (DC)  

Os itens âncora estão destacadas em negrito. 

Legenda: DR = dor raramente; DF = dor frequentemente; DC = dor cotidianamente. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Com base na escala criada, fica evidente que nos níveis 70 e 80 concentram mais 

informação. Assim, estes níveis podem detectar melhor a percepção de desconforto 

osteomuscular que indivíduos experimentam. Quatro níveis (níveis 60, 70, 80 e 90) foram 

determinados para medir o desconforto osteomuscular. Os níveis 10, 20, 30, 40 e 50 não 

apresentaram nenhum item âncora ou quase âncora.  

 

4.4.1.2.1 Nível de desconforto 60: Desconforto leve 

 

O nível 60 é a região da escala denominada de ‘desconforto leve’ (Quadro 12), 

uma vez que os indivíduos assinalaram sentir desconforto raramente ou frequentemente 

em poucas regiões como pescoço (item 1), ombros (itens 7 e 8), punhos (itens 15 e 16), 

pés (itens 27 e 28), além de sintomas raros nos tornozelos (itens 25 e 26). 

 

 



128 
 

Quadro 12 – Detalhamento do nível ‘desconforto leve’ 
Nível 60 – Desconforto leve 

Item Descrição Categoria de resposta Faceta 

Q1 
Apresenta sintomas na região do 

pescoço 

Dor raramente e 

frequentemente 
Sintomas no tronco 

Q7 
Apresenta sintomas na região do 

ombro esquerdo 

Dor raramente e 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q8 
Apresenta sintomas na região do 

ombro direito 

Dor raramente e 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q15 
Apresenta sintomas na região do 

punho esquerdo 

Dor raramente e 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q16 
Apresenta sintomas na região do 

punho direito 

Dor raramente e 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q25 
Apresenta sintomas na região do 

tornozelo esquerdo 
Dor raramente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q26 
Apresenta sintomas na região do 

tornozelo direito 
Dor raramente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q27 
Apresenta sintomas na região do pé 

esquerdo 

Dor raramente e 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q28 
Apresenta sintomas na região do pé 

direito 

Dor raramente e 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Percebeu-se que os sintomas do nível 60 se localizam nos ombros e punhos, que 

são regiões muito exigidas durante as operações laborais. Descatha et al. (2009) 

observaram, em uma grande amostra de trabalhadores industriais, incluindo indivíduos 

que manufaturavam calçados, que quando indivíduos assinalavam sintomas em regiões 

localizadas nos membros superiores existia uma maior probabilidade de não indicarem 

sintomas osteomusculares em nenhuma outra região do corpo. Assim, ainda que absurdo, 

a presença de sintomas nos ombros é algo comum na indústria calçadista, e que 

geralmente esta queixa não vem precedidas de outras regiões com sintomas. Alinhado a 

esta hipótese, autores tem indicado que a presença de sintomas nos ombros em 

trabalhadores da indústria de calçados é muito frequente (SERRATOS-PEREZ; 

MENDIOLA-ANDA, 1993). 

Ainda sobre a alta incidência de sintomas nos ombros e o trabalho na indústria de 

calçados, é possível ainda destacar o trabalho recente de Leite et al. (2019), no qual pode-

se observar que mais de 50% dos trabalhadores apresentam algum tipo de sintoma 

doloroso nos ombros. Alguns autores verificaram que a pressão por produtividade esteja 

por trás dos sintomas nos ombros nas células de produção desse ramo econômico 

(WARNAKULASURIYA et al., 2012), algo comum em muitas indústrias de calçados 

localizadas na região Nordeste do Brasil (BORSOI et al., 2009; RIGOTTO et al., 2010). 
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Autores como Burton et al. (1996) destacaram que ciclos curtos e posições não 

neutras de punhos e ombros são comuns na indústria de calçados, contribuindo para 

sintomas dolorosos. Outros estudos envolvendo trabalhadores da indústria de calçados 

observaram que movimentos associados a desvio e flexão do punho podem comprimir 

nervos (como o túnel do carpo) localizados na região do punho, repercutindo em sintomas 

nesta região (PETIT et al., 2015). 

Observa-se que estes sintomas raros ou frequentes já indicam algum desgaste em 

estruturas anatômicas como nervos, tendões e bainhas sinoviais, algo que a posteriori 

pode evoluir para doenças associadas a tendinites e tenossinovites, tais como doença de 

De Quervain (sintomas nos punhos), síndrome do túnel do carpo (sintomas nos punhos e 

mãos), artrites ou osteoartrites (sintomas nos punhos e mãos), a Beat hand (sintomas nas 

mãos) e Writer's cramp (sintomas nos antebraços e mãos) (KEITH et al., 2003). 

Descatha et al. (2008), ao analisarem uma amostra de trabalhadores industriais 

que envolvem trabalhadores da indústria de calçados, constataram que indivíduos que 

desenvolvem atividades repetitivas e que autorelatam sintomas leves e raros tendem a 

desenvolver doenças osteomusculares mais graves associadas aos membros superiores 

dentro de um intervalo médio de 3 anos. 

Contudo, ao assinalar sintomas que ocorrem raramente ou frequentemente nos 

punhos e ombros, o nível de desconforto osteomuscular geral ainda é considerado como 

‘leve’ frente à baixa quantidade de locais do corpo sem qualquer tipo de sintoma doloroso. 

Assim, considera-se que sintomas raros ou frequentes nos ombros e punhos são oriundos 

das próprias exigências de trabalho, movimentos repetitivos e fadiga. Algo que ainda 

necessita de forte intervenção ergonômica na indústria de calçados. 

Nesta região da escala também estão presentes sintomas no pescoço, tornozelos e 

pés. De modo geral, casos de redesenho de estações de trabalho em indústrias de calçados 

tendem a minimizar as dores na região cervical (WICK, 1991), sintomas que, embora 

raros, já repercutem em algum grau de desconforto. 

No que tange a sintomas nos membros inferiores, Leite et al. (2017) observaram 

que, para ambos os pés, as dores estão associadas à monofuncionalidade predominante 

nas indústrias calçadistas, no qual os autores puderam verificar uma incidência de 

sintomas nos pés que se mostrou menor para trabalhadores multifuncionais.  

Com a multifuncionalidade, o trabalho tende a ser menor estático e repetitivo, 

passando então a ser mais dinâmico, algo que contribui para que grupos musculares 

diferentes possam ser exigidos enquanto que outros grupos musculares descasem, 
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gerando um ciclo de trabalho e descaso entre os diversos músculos e articulações 

utilizadas para o trabalho (GUIMARÃES et al., 2012). Quando isso não ocorre, os pés 

são uma das regiões que mais sofrem com as dores causadas pela postura de pé mantida 

durante todo o horário de trabalho. 

Como a maior parte das atividades realizados na indústria de calçados é feito na 

posição “em pé” (LUZ et al., 2013) o peso, na maioria dos casos, se distribui igualmente 

nas articulações e músculos dos membros inferiores, com breves momentos onde ocorrem 

a alternância de concentração de peso em “uma das pernas”.  

Navarro (2003) já destacava o exagero no número de postos de trabalho nas 

indústrias de calçados no qual as operações eram realizadas na posição “em pé”, e já 

denunciava as intervenções realizadas nos elementos dos postos de trabalho deste ramo 

industrial para que as atividades fossem realizadas, integralmente, “em pé”, algo ilegal, 

dado que a Norma Regulamentadora 17 afirma que, sempre que o trabalho puder ser 

realizado sentado, o posto de trabalho deve ser planejado ou adaptado para esta posição 

(BRASIL,  1978). 

Assim, trabalhadores com sintomas nesta região da escala, quando não 

acompanhados por especialistas em medicina/segurança do trabalho, e quando seus 

postos/organização do trabalho não são repensados/adaptados contribuem para o 

desenvolvimento de doenças mais graves.    

 

4.4.1.2.2 Nível de desconforto 70: Desconforto moderado 

 

O nível 70 foi denominado ‘desconforto moderado’ (Quadro 13). Nesse nível os 

sintomas de dor raros ou frequentes passam a ocorrer nas demais regiões do corpo que 

não apresentavam sintomas. As regiões do corpo com sintomas de dor raros ou frequentes 

são braços (itens 9 e 10), cotovelos (itens 11 e 12), antebraços (itens 13 e 14), mãos (itens 

17 e 18), coxas (itens 19 e 20), joelhos (itens 21 e 22), pernas (itens 23 e 24), além de 

sintomas frequentes nos tornozelos (itens 25 e 26). 

Nesta região da escala de desconforto, sintomas em regiões como cotovelos e 

coxas passam a existir. Silva, Silva e Gontijo (2017) destacam a baixa incidência de 

sintomas nas regiões dos cotovelos e próximas as coxas em trabalhadores da indústria de 

calçados, sendo sintomas nestas regiões mais raros. É possível que sintomas na região 

dos cotovelos estejam associados a compressão do nervo radial e ulnar oriunda de alguns 

movimentos na montagem de calçados (DESCATHA et al., 2009). 
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Contudo, sintomas nos membros superiores quase que como num todo passam a 

se manifestar. Assim, braços, antebraços e mãos passam a apresentar sintomas com 

alguma frequência. Gupta e Mahalanabis (2006) associaram sintomas em regiões dos 

membros superiores a natureza repetitiva do trabalho da indústria de calçados, onde a 

região das mãos (especialmente os dedos) são muito vezes exigida além da capacidade 

dos indivíduos. Aghili, Asilian e Poursafa (2012) apontam que, na maioria dos casos, os 

braços dos trabalhadores da indústria de calçados ficam em posições inadequadas ou 

desconfortáveis pelo projeto inadequado dos postos de trabalho, pois a mecanização nas 

células de produção não foi pensada para evitar más posturas dos membros superiores, 

mas sim um aumento progressivo da produtividade. 

 

Quadro 13 – Detalhamento do nível ‘desconforto moderado’ 
Nível 70 – Desconforto moderado 

Item Descrição Categoria de resposta Faceta 

Q9 
Apresenta sintomas na região do 

braço esquerdo 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q10 
Apresenta sintomas na região do 

braço direito 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q11 
Apresenta sintomas na região do 

cotovelo esquerdo 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q12 
Apresente sintomas na região do 

cotovelo direito 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q13 
Apresente sintomas na região do 

antebraço esquerdo 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q14 
Apresente sintomas na região do 

antebraço direito 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q17 
Apresente sintomas na região da 

mão esquerda 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q18 
Apresente sintomas na região da 

mão direita 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q19 
Apresente sintomas na região da 

coxa esquerda 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q20 
Apresente sintomas na região da 

coxa direita 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q21 
Apresente sintomas na região do 

joelho esquerdo 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q22 
Apresente sintomas na região do 

joelho direito 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q23 
Apresente sintomas na região da 

perna esquerda 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q24 
Apresente sintomas na região da 

perna direita 

Dor raramente ou 

frequentemente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q25 
Apresente sintomas na região do 

tornozelo esquerdo 
Dor frequentemente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q26 
Apresenta sintomas na região do 

tornozelo direito 
Dor frequentemente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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No que se refere a sintomas nos braços, Dianat e Salimi (2014) destacaram estás 

regiões durante a confecção dos calçados ficam abduzidas e flexionadas, algo que pode 

se relacionar com fadiga nos braços devido ao trabalho estático. Intervenções pontuais no 

posto de trabalho podem evitar abduções e flexões de braços. 

No que tange aos sintomas nos membros inferiores, sabe-se que as atividades 

realizadas em pé são as que mais forçam a região das coxas, joelhos e pernas devido ao 

trabalho estático demandado para a manutenção de tal postura. Rene (2002) ao observar 

a elevada prevalência de operações realizadas na posição ‘em pé’ na indústria de calçados, 

propôs a alternância de postura como método para reduzir a sobrecarga nos membros 

inferiores, e com isso percebeu uma redução nas queixas associadas a dores e desconforto 

nestas regiões. 

Aqui não se defende que o trabalho seja realizado, em 100% do tempo, na posição 

sentada, dado que esta posição de trabalho, quando sem intervalos ou pausas, pode levar 

a sintomas de dor em outras regiões do corpo, como pescoço/ombro (DIANAT; SALIMI, 

2014). Defende-se que a alternância de posturas seja adotada, evitando que o trabalho 

seja predominantemente em pé ou sentado. 

Neste nível, sintomas em regiões dos membros inferiores como joelhos e pernas 

passam a ocorrer com alguma frequência. O quadro de sintomas nos joelhos e pernas não 

é uma realidade comum apenas as indústrias calçadistas localizadas no Nordestes, pois 

Prazeres e Navarro (2011) observaram que trabalhadores da região de Franca, São Paulo, 

têm relatado a presença de sintomas em diversas regiões, tais como pernas e joelhos. 

Ainda sim, o que se percebeu foi uma excassex de estudos na indústria de calçados 

sobre a influência dos elementos do posto de trabalho e os sintomas nos membros 

inferiores, tendo muito mais destaque os sintomas localizados na parte superior do corpo 

devido, sobretudo, a elevada necessidade de movimentos repetitivos. Contudo, sabe-se, 

portanto, que o trabalho isométrico ou estático é muito mais prejucial aos elementos 

musculoarticulares, devido à ausência de energia e oxigênio oriundos do sangue que 

passar a circular em menor quantidade devido a contração contínua da região muscular 

(GRANDJEAN, 1998). 

 

4.4.1.2.3 Nível de desconforto 80: Desconforto severo 

 

O nível 80 foi denominada de ‘desconforto severo’ (Quadro 14). Nesse nível é 

possível detectar apenas sintomas cotidianos de dor em regiões como pescoço (item 1), 
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na parte média (item 3) e superior das costas (item 4), nos ombros (itens 7 e 8), nos braços 

(itens 9 e 10), antebraços (itens 13 e 14), punhos (itens 15 e 16), mãos (itens 17 e 18), 

pernas (itens 23 e 24), tornozelos (itens 25 e 26) e pés (itens 27 e 28). Os trabalhadores 

passam a relatar sintomas na região do quadril (item 6). 
 

Quadro 14 – Detalhamento do nível ‘desconforto severo’ 
Nível 80 – Desconforto severo 

Item Descrição Categoria de resposta Faceta 

Q1 
Apresenta sintomas na região do 

pescoço 
Dor cotidianamente Sintomas no tronco 

Q3 
Apresenta sintomas na região 

superior das costas 
Dor cotidianamente Sintomas no tronco 

Q4 
Apresenta sintomas na região 

média das costas 
Dor cotidianamente Sintomas no tronco 

Q6 
Apresenta sintomas na região do 

quadril 

Dor raramente, 

frequentemente ou 

cotidianamente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q7 
Apresenta sintomas na região do 

ombro esquerdo 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q8 
Apresenta sintomas na região do 

ombro direito 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q9 
Apresenta sintomas na região do 

braço esquerdo 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q10 
Apresenta sintomas na região do 

braço direito 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q13 
Apresente sintomas na região do 

antebraço esquerdo 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q14 
Apresente sintomas na região do 

antebraço direito 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q15 
Apresenta sintomas na região do 

punho esquerdo 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q16 
Apresenta sintomas na região do 

punho direito 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q17 
Apresente sintomas na região da 

mão esquerda 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q18 
Apresente sintomas na região da 

mão direita 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q23 
Apresente sintomas na região da 

perna esquerda 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q24 
Apresente sintomas na região da 

perna direita 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q25 
Apresente sintomas na região do 

tornozelo esquerdo 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q26 
Apresenta sintomas na região do 

tornozelo direito 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q27 
Apresenta sintomas na região do pé 

esquerdo 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q28 
Apresenta sintomas na região do pé 

direito 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Nesta região da escala segmentos do corpo que não deveriam, em regra, ser 

exigidas pelo trabalho como, por exemplo, o pescoço, passam a apresentar sintomas todos 

os dias, repercutindo em um aumento significativo do desconforto. Leite et al. (2019) 
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teorizam que dores em regiões como pescoço e costas estão associados as más posturas 

do tronco, que podem ter origem não apenas em postos de trabalho mal projetados, mas 

também na compensação biomecânica que tem gênese em dores de outras regiões do 

corpo. 

Desse modo, os trabalhadores neste nível da escala, por experimentar com uma 

maior frequência de sintomas nos membros superiores, tendem a aliviar tais regiões 

forçando outras como as costas, transferindo esforço biomecânico para o tronco. Assim, 

como os membros superiores passam a apresentar sintomas cotidianos, os trabalhadores 

passam a assumir posturas forçadas para compensar tais dores, levando os indivíduos a 

exigir de regiões como pescoço e costas, contribuindo para que o desconforto evolua para 

níveis mais graves de dor. 

Teoriza-se que a origem destes problemas pode ter relação com o 

maquinário/ferramentas inapropriadas ergonomicamente Alinhado a esta hipótese, 

Swangnetr et al. (2014) observaram que, ao modificar ferramentas de trabalho, corrigindo 

problemas associados à não neutralidade do punho durante o manuseio das mesmas, é 

possível obter uma postura corporal totalmente simétrica, principalmente em terrenos 

planos, como é o chão de fábrica. Assim, sintomas nos membros superiores oriundos de 

ferramentas inadequadas podem refletir em sintomas no tronco por não contribuir para a 

manutenção de correta das posturas de trabalho. 

No que tange aos sintomas localizados nos membros superiores, tais como 

ombros, antebraços, punhos e mãos, estes podem ser explicados pela alta incidência de 

atividades cíclicas com sobrecarga, o baixo tempo para recuperação das partes do corpo 

exigidas no trabalho e a elevada repetitividade das tarefas ocupacionais, algo que para 

Solomonow (2009) repercuti em danos nos tecidos viscoelásticos, repercutindo em dores 

e desconforto osteomuscular. 

Especificamente na indústria de calçados, a deterioração das regiões dos membros 

superiores é uma realidade comum, especialmente, na região nordeste onde é comum que 

indústrias busquem elevadas metas de produção norteada por um sistema produtivo 

inflexível, repercutindo em adoecimento a custo de elevada produtividade e lucro 

(RIGOTTO, 2007). Assim, não apenas problemas biomecânicos, mas também 

organizacionais estão no cerne dos DORTs neste ramo industrial (GUIMARÃES et al., 

2012). 

Nesta região da escala sintomas no quadril também são relatados, e podem ter 

origem na inflamação do nervo ciático, algo que repercute, na percepção dos 
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trabalhadores, por ser uma dor que percorrer toda a perna (NAVARRO, 2003). Autores 

como Picoloto e Silveira (2008) afirmam que vícios posturais de quadril têm sido 

associados a trabalhadores industriais, principalmente, pelas condições ergonômicas 

inadequadas, o trabalho pesado e todo o desgaste físico associado ao mesmo. Assim, com 

a ação conjunta de desgaste e exigência de esforço ocorre um total desequilíbrio 

biomecânico nas partes que compõem os membros inferiores. 

 

4.4.1.2.4 Nível de desconforto 90: Desconforto máximo 

 

O nível 90 foi denominada de ‘desconforto máximo’ (Quadro 15). Para estar neste 

nível o trabalhador deve ter assinalado presença de desconforto cotidianos em ambas as 

coxas (itens 19 e 20) e joelho (itens 21 e 22) e sintomas nos cotovelos (itens 11 e 12), 

além de todas as demais regiões do corpo presentes no nível de desconforto 80. 

 

Quadro 15 – Detalhamento do nível ‘desconforto máximo’ 
Nível 90 – Desconforto máximo 

Item Descrição Categoria de resposta Faceta 

Q11 
Apresenta sintomas na região do 

cotovelo esquerda 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q12 
Apresenta sintomas na região do 

cotovelo esquerda 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros superiores 

Q19 
Apresenta sintomas na região da 

coxa esquerda 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q20 
Apresenta sintomas na região da 

coxa direita 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q21 
Apresenta sintomas na região do 

joelho esquerdo 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Q22 
Apresenta sintomas na região do 

joelho direito 
Dor cotidianamente 

Sintomas nos 

membros inferiores 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Para Fonseca (1998) dores persistentes geralmente são fortes e se espalham para 

diferentes regiões do corpo, levando os indivíduos a experimentar elevado desconforto. 

Assim, uma boa parte dos segmentos utilizados para o trabalho é comprometida, 

repercutindo em redução da produtividade (RESNICK; ZANOTTI, 1997) e qualidade dos 

produtos manufaturados (EKLUND, 2000). Desse modo, o desconforto passa a ser 

máximo e tende refletir em problemas de saúde mais graves, absenteísmos, quadros de 

incapacidade laboral, chegando, em algumas situações, a pedidos de aposentadoria por 

invalidez (KEITH et al., 2003; PESSOA; CARDIA; SANTOS, 2010; WIDANARKO et 

al., 2014; ALMEIDA et al., 2016). 
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Leite et al. (2016) encontrou fortes indícios entre a monofuncionalidade e a 

ocorrência de sintomas na região dos cotovelos, no qual trabalhadores que realizavam 

uma única função na indústria de calçados apresentavam treze vezes mais chance de 

relatar sintomas nos cotovelos. Afonso (2013) ainda destaca que o tempo de serviço pela 

empresa é uma variável importante, pois trabalhadores mais antigos tendem a relatar mais 

sintomas nos cotovelos. 

Estudos colocam sintomas nos cotovelos com uma incidência de 2,6% da 

população (PELLIEUX et al., 2001). Este valor é considerado baixo em relação aos 

sintomas em outras regiões dos membros superiores. Descatha et al. (2009) observou uma 

baixa incidência de transtornos na região dos cotovelos nos trabalhadores, sendo alta 

apenas para indivíduos com idades superiores a 45 anos; e que geralmente estes sintomas 

nascem da compressão do nervo radial e do nervo ulnar. Roquelaure (2002) constatou 

que, na indústria de calçados, a região do cotovelo é afetada por contato mecânico local 

ou pelo uso dos cotovelos acima do nível do tronco, algo comum (70% dos casos) nas 

atividades de colar e preparar a costura. 

Contudo, o fato de ter apresentado outros sintomas nos membros superiores é a 

variável com maior relação com sintomas no cotovelo. Descatha et al. (2004) constataram 

que a presença de outros sintomas nos membros superiores eleva em cinco vezes 

(OR=5,09; 95% IC 1,54-16,82; p-value =0,001) a chance dos indivíduos desenvolverem 

sintomas na região dos cotovelos. Estes achados estão alinhados com o desta Tese que 

posicionaram o sintoma no cotovelo em um nível da escala após qualquer dos demais 

sintomas nos membros superiores. 

Já Aghili, Asilian e Poursafa (2012) destaca que os sintomas nos joelhos podem 

ser observados na indústria de calçados nos setores de costura, dado o elevado esforço 

exigido pelos membros inferiores, causando dores nesta região. Assim como para os 

cotovelo, novamente o tempo de serviço pela empresa contribuiu para uma maior 

prevalência de sintomas na região dos joelhos (DIANAT; SALIMI, 2014), indicando que 

os sintomas nestas regiões do corpo nascem do acumulo de esforços e tensões durante os 

anos de trabalho, que quanto maior for, eleva a chance de sintomas de dor osteomuscular. 

Leite (2016) destaca que sintomas na coxa esquerda podem também atingir 

trabalhadores multifuncionais, ou seja, até mesmo para aqueles que desempenham 

diferentes funções dentro da empresa. A mesma autora ainda destaca que este risco é mais 

comum quando sintomas do dimidio esquerdo ocorrem em outras regiões como perna e 

pé. Sintomas na coxa esquerda também tem sido associado a atividades com um baixo 
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tempo padrão (SILVA; SILVA; GONTIJO, 2017). Esta redução no tempo padrão para a 

produção dos calçados tem feito com que as indústrias tenham um crescimento 

significativo nas suas receitas, embora que o mesmo cuidado com a ergonomia e 

segurança do trabalho não tenha ocorrido (COLAÇO, 2013). Assim, a manufatura enxuta 

tem sido amplamente empregada na indústria calçadista. 

Dentro dessa perspectiva de risco de DORT e lean production, Koukoulaki (2014) 

verificou que as atividade industriais, com a implementação na manufatura enxuta, 

passaram a apresentar maior riscos osteomusculares aos trabalhadores, principalmente 

pelo aumento excessivo no ritmo de trabalho, falta de recuperação dos tecidos 

musculoesqueléticos, além da pressão para que os trabalhadores desenvolvam suas 

atividades mesmo com dores, forçando-os a esconder seus sintomas. 

No que tange a baixa quantidade de itens neste nível da escala, Menegon et al. 

(2019), ao analisar o desconforto dos usuários de poltronas de aviões comerciais via TRI, 

encontraram apenas dois itens associados ao desconforto máximo, deixando indícios da 

dificuldade de ancorar itens nesta região de escala de desconforto. 

 

4.4.1.3 Condição de Desconforto dos Trabalhadores 

 

Agora, é possível posicionar os indivíduos na escala de desconforto geral, tendo-

se assim uma noção do grau de desconforto geral experimentado pelos trabalhadores 

participantes deste estudo (Tabela 11) 

 

Tabela 11 – Nível de desconforto osteomuscular geral dos participantes do estudo 

Nível de desconforto osteomuscular geral Nº % 

Desconforto leve 1773 97,36 

Desconforto moderado 41 2,25 

Desconforto severo 6 0,33 

Desconforto máximo 1 0,05 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

A grande maioria dos trabalhadores não apresentaram um nível de desconforto 

osteomuscular geral baixo, sendo que a maioria dos trabalhadores experimentam um 

desconforto leve (97,36%). Apenas um trabalhador (0,05%) apresentou um desconforto 

máximo. 

 

 



138 
 

4.5 DESCONFORTO OSTEOMUSCULAR GERAL E A INDÚSTRIA DE 

CALÇADOS 

 

Analisando os escores do desconforto osteomuscular geral (Figura 35), observa-

se que os setores ‘Timber’ e “Cortador” apresentam valores médios maiores que outros 

setores; e que os setores denominados de “Administração” e “Almoxarifado” 

apresentaram valores médios menores entre os postos de trabalho da indústria avaliados. 

O Quadro 16 apresenta os resultados do modelo de regressão linear múltiplo entre 

o valor do traço latente associado ao desconforto osteomuscular geral e o setor ao qual os 

indivíduos trabalham. No mesmo modelo foram inseridas as variáveis sociodemográficas 

idade, IMC, sexo e tempo de serviço. 

Setores como Administração, Almoxarifado, Centro de Distribuição (CD), 

Injetora, Laboratório, Líder, Montagem, Operador de máquina, PCP, Qualidade, 

Recursos Humanos (RH), Silk, SKD e Transfer apresentam uma correlação inversa com 

os valores da escala de desconforto osteomusculares, apresentando coeficientes com 

sinais negativos e probabilidade de significância (p-value) menores que 5%. Sendo assim, 

existem indícios que os trabalhadores de tais setores apresentam valores de θ menores na 

escala de desconforto. 

Por outro lado, os setores Cimentado, Costura, Origine e Timber apresentaram 

coeficientes positivos e p-value menores que 5%, indicando que os trabalhadores de tais 

setores apresentam valores de θ maiores, indicando desconforto mais altos na escala 

construída. Os demais setores não apresentam indícios suficientes de associação, ou seja, 

apresentaram p-value maior que o nível de significância (p-value > 0,05). 

Contudo, ficou evidenciado que os setores no qual são necessárias maiores 

intervenções para reduzir o desconforto osteomuscular geral são os setores Cimentado, 

Costura, Origine e Timber. 
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Figura 35 – Relação entre desconforto geral e os setores da indústria de calçados 

 

Legenda: 1= Acabamento; 2= Administração; 3= Alimentador; 4= Almoxarifado; 5=Balancim; 6=Borracha; 7=Botas; 8=Centro de distribuição; 9=Central de corte; 

10=Cimentado; 11=Cortador; 12=Costura; 13=Digitador da produção; 14=Embalador; 15=Engenharia industrial; 16= Expedição; 17=Havai; 18=Injetora; 19= Injetora EVA; 20=  

Inspeção; 21=Intermediário; 22= Laboratório; 23=Apoios; 24= Líder; 25= Montagem; 26=Multifuncional; 27=Operador de máquinas; 28=Origine; 29= Planejamento e controle 

da produção; 30=Planejamento; 31=Pré-Fabricado; 32= Pré-SKD; 33= Prensas; 34=Qualidade; 35=Recursos humanos; 36=Serviços especializados em segurança e medicina do 

trabalho; 37=Silk; 38=SKD; 39=Saúde, segurança e meio ambiente; 40=Timber; 41=Transfer; e 42=Vulcanizado. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Quadro 16 – Resultado do modelo de regressão  

Fatores Coeficiente SE Coeficiente t-value p-value 

Administração (n = 25) -3,92249 1,874989 -2,092 0,036579 

Alimentador (n = 1) -16,4837 8,534581 -1,931 0,053592 

Almoxarifado (n = 23) -7,27576 1,950102 -3,731 0,000197 

Balancim (n = 36) -1,64137 1,623582 -1,011 0,312175 

Borracha (n = 47) -0,34589 1,471723 -0,235 0,81422 

Botas (n = 69) -1,11775 1,311716 -0,852 0,394258 

Centro de distribuição (n = 116) -5,16627 1,151777 -4,485 7,74E-06 

Cimentado (n = 46) 5,805756 1,491511 3,893 0,000103 

Cortador (n = 8) -2,36509 3,107577 -0,761 0,446715 

Costura (n = 38) 4,625656 1,606005 2,88 0,004021 

Embalador (n = 1) -0,83777 8,545221 -0,098 0,921912 

Engenharia industrial (n = 5) -3,1695 3,888006 -0,815 0,415067 

Expedição (n = 3) -8,53855 4,973193 -1,717 0,086169 

Havaianas (n = 13) -4,31331 2,494475 -1,729 0,083957 

Injetora (n = 43) -6,0619 1,526273 -3,972 7,42E-05 

Inspeção (n = 3) 6,211143 4,981613 1,247 0,21263 

Intermediário (n = 7) -5,62783 3,311665 -1,699 0,089419 

Laboratório (n = 12) -8,9717 2,576287 -3,482 0,000509 

Líder (n = 3) -13,9257 4,977725 -2,798 0,005204 

Montagem (n = 656) -2,24534 0,887437 -2,53 0,011487 

Multifuncional (n = 3) -2,90443 4,981436 -0,583 0,559933 

Operador de máquina (n =13) -8,88561 2,492516 -3,565 0,000374 

Origine (n = 84) 4,016783 1,241321 3,236 0,001235 

PCP (n = 13) -4,91116 2,490411 -1,972 0,048761 

Pré Fabricado (n = 154) -1,43391 1,075352 -1,333 0,18256 

Prensas (n = 35) 0,052975 1,642905 0,032 0,97428 

Qualidade (n = 11) -6,91649 2,682729 -2,578 0,010013 

RH (n = 8) -9,88749 3,111281 -3,178 0,001509 

Silk (n = 129) -7,16119 1,126243 -6,358 2,58E-10 

SKD (n = 14) -7,87791 2,41198 -3,266 0,001111 

SSMA (n = 5) -7,37684 3,893339 -1,895 0,058289 

Timberland (n = 21) 6,696117 2,022369 3,311 0,000948 

Transfer (n = 12)  -8,0912 2,593399 -3,12 0,001838 

Vulcanizado (n = 47) 1,605317 1,475219 1,088 0,276659 

Idade -0,03805 0,033626 -1,132 0,257954 

Sexo masculino -1,56372 0,445165 -3,513 0,000455 

Tempo de empresa 0,026466 0,004532 5,84 6,19E-09 

IMC 0,000946 0,003477 0,272 0,785609 

O setor ‘Acabamento’ (n = 117) foi escolhido como referência pelo software R por ser o primeiro em ordem 

alfabética. O sexo feminino (n = 1089) também foi escolhido como referência para avaliar o risco em função 

do gênero.  

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

As variáveis idade e IMC não foram significativas no modelo de regressão (p-

value > 0,05). Portanto, não existem indícios que a idade e o IMC estejam influenciando 
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o aumento ou redução do valor do traço latente ‘desconforto osteomuscular’. Portanto, 

com base no modelo, não se pode afirmar que indivíduos mais velhos ou obesos, por 

exemplo, apresentam valores mais altos na escala de desconforto, e vice-versa. 

Por outro lado, o mesmo não se pode afirmar para a variável tempo de serviço, 

pois existem indícios de que a cada mês trabalho da empresa aumenta-se o valor do traço 

latente em 0,026 unidades da escala. Portanto, trabalhadores mais antigos na empresa 

tenderão a apresentar maiores valores de traço latente, enquanto que os trabalhadores com 

menos tempo de empresa apresentam menores valores na escala de desconforto 

osteomuscular. A variável dummy sexo também foi significativa no modelo. Pôde-se 

observar que indivíduos do sexo masculino, em relação a aqueles de sexo feminino, 

apresentam 1,563 unidades a menos no valor do traço latente, ou seja, as mulheres tendem 

a apresentar maiores valores de desconforto osteomuscular que os homens. 

Existem indícios de adequabilidade do modelo de regressão devido à estatística F 

global com valor de 9921 (38 e 1782 graus de liberdade) e p-value < 0,000 (menor que o 

nível de significância de 0,05). Além disto, o gráfico de normalidade do resíduo 

studentizado (Figura 36) e o teste de Shapiro Wilk evidenciam que os resíduos seguem 

distribuição normal (W = 0,99331; p-value = 0,000). O gráfico dos Resíduos versus 

Valores Ajustados (Figura 37) e o teste de Breusch-Pagan (BP = 134,11 e 38 graus de 

liberdade; p-value < 0,000) também asseguraram a homocedasticidade.  

 

Figura 36 – Gráfico de normalidade do resíduo studentizado 

 
A maioria dos pontos estão sob a linha em vermelho, indício de normalidade. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Figura 37 – Gráfico dos Resíduos versus Valores Ajustados 

 
Os pontos se distribuem aleatoriamente em torno do valor zero indicando homocedasticidade. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

A independência dos resíduos também foi assegurada com base no Gráfico dos 

valores ajustados em função dos resíduos padronizados (Figura 38). A homogeneidade 

das variâncias dos resíduos foi assegurada pelo teste de pontuação de variância não 

constante (χ2 = 100,7679 e 1 grau de liberdade; p-value < 0,000). 

 

Figura 38 – Gráfico dos valores ajustados em função dos resíduos padronizados 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Poucos pontos com valores extremos foram observados no modelo (Figura 39), 

contudo nenhum destes pontos é de alavancagem (Figura 40), ou seja, nenhuma das 

observações foi, simultaneamente, inconsistente e influente no modelo de regressão. 

 

Figura 39 – Gráfico dos valores extremos 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Figura 40 – Gráfico dos valores de alavancagem 

 
Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 
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Pontos influentes deveriam está posicionados a direta da linha vermelha na 

vertical, ou seja, deveriam ser maiores que '2p/n', onde 'n' é o tamanho da amostra e 'p' é 

o número de variáveis independentes; e pontos inconsistentes estariam acima ou abaixo 

da linha vermelha na horizontal, ou seja, são pontos com valores de resíduos padronizados 

que estejam fora dos limites [-2,2]. Desse modo, nenhuma das observações precisaram 

ser excluídas do modelo de regressão. 

Por fim, testou-se a falta de ajuste (lack off it) do modelo ao modelo de regressão 

linear e a multicolinearidade. Contatou-se que Soma de Quadrados dos Resíduos foi igual 

128417, a Soma de Quadrados do Erro Puro foi igual 51897 e a Soma de Quadrados da 

Falta de Ajuste foi igual 76520, com 1782, 755 e 1027 graus de liberdade, 

respectivamente. Como o p-value = 0,1185 (da falta de ajuste), ou seja, maior que o nível 

de significância, não se pode rejeitar a hipótese de que o modelo linear é adequado. O 

Quadro 17 indica os valores de VIF encontrados no teste de multicolenearidade. 

 

Quadro 17 – Síntese dos valores de VIF entre as variáveis independentes do modelo 

Fatores IMC Setor Sexo Tempo de empresa 

Idade 1,001198 1,11957 1,006232 1,651528 

IMC - 1,014631 1,000617 1,000723 

Setor  - 0,000000 0,000000 

Sexo   - 0,00000 

Todos os valores de VIF foram considerados baixos, indicando ausência de multicolenearidade. 

Fonte: Elaborada pelo autor (2019) 

 

Portanto, o modelo de regressão múltipla construído apresenta fortes indícios de 

ser confiável para expressar a relação a variável dependete (valores do traço latentes) e 

as variáveis independentes (os setores e as variáveis sociodemográficas), pois as 

suposições do modelo associados a análise dos resíduos foram atendidas integralmente.  
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4.6 RELAÇÃO ENTRE A ERGONOMIA E OS RESULTADOS  

  

 O Diagrama de Corlett e Bishop apresentou propriedade psicométricas 

satisfatórias e bom ajuste ao modelo da TRI de Samejima, de modo que se pode construir 

uma escala para o traço latente “desconforto osteomuscular geral”. Esta mesma escala 

poderia ter sido idealizada e construída com base nos pressupostos da Teoria Clássica do 

Teste (TCT). Contudo, ao utilizar a TRI, a escala gerada apresenta um viés menor nos 

valores mais extremos da escala onde se localizam os sintomas de dor auto-relatados 

(O'CONNOR, 2004; PACKHAM; MACDERMID, 2013). Desse modo, para a 

ergonomia, existe um ganho de precisão no diagnóstico dos indivíduos que assinalaram 

sentir sintomas mais graves, facilitando uma melhor qualificação dos DORTs; além de 

uma melhoria no processo de avaliação ergonômica dos locais de trabalho a partir dos 

sintomas relatados.  

Assim, existe um ganho tanto do ponto de vista clínico quanto técnico para a 

ergonomia. Clinicamente, indivíduos com sintomas mais severos de DORT podem ser 

identificados de forma mais acurada, diferenciando os mesmos daqueles com sintomas 

menos graves, algo que facilita a idealização de um correto tratamento para tais distúrbios 

osteomusculares em função da intensidade do sintoma experimentada ou auto-relatadas 

pelo trabalhador. Tecnicamente, um ganho de precisão na escala significa um melhor 

direcionamento para postos de trabalho ou atividades laborais que requerem maior 

atenção por parte dos profissionais alocados nos Serviços Especializados em Engenharia 

de Segurança e Medicina do Trabalho da indústria estudo de caso. 

Um modelo da TRI do tipo acumulativo foi utilizado para construção da escala. 

Para este tipo de modelo, a probabilidade de um indivíduo escolher uma resposta certa ao 

item cresce com o aumento do seu traço latente (BORTOLOTTI; ANDRADE, 2007). Em 

outras palavras, itens (regiões do corpo) que já são indicados ou assinalados por 

indivíduos com menores níveis de desconforto (trabalhadores com menores valores na 

escala de desconforto osteomuscular geral) também são indicados ou assinalados por 

indivíduos com um maior nível de desconforto (trabalhadores com maiores valores na 

escala de desconforto osteomuscular geral). Contudo, o contrário não ocorre, de tal forma 

que alguns itens presentes em pontos de maior desconforto da escala são assinalados 

apenas por indivíduos que experimentam elevado desconforto, não sendo assinalados por 

indivíduos com menores nível de desconforto osteomuscular geral. 
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Especialmente para a ergonomia, o Diagrama de Corlett ter se ajustado bem a um 

modelo acumulativo da TRI traz o principal desta Tese, que é a possibilidade de se 

determinar um perfil de adoecimento progressivo para os trabalhadores com base no 

posionamento dos itens ou das regiões do corpo na escala de desconforto. 

Assim, ao se identificarem as regiões com dor, é possível tanto posicionar os 

trabalhadores em um determinado nível de desconforto osteomuscular quando é possível 

predizer os próximos sintomas e regiões que serão afetadas a posteriori. Hamberg (2008) 

havia encontrado fortes indícios de que o desconforto, quando expresso de forma 

cumulativa, pode predizer futuras dores osteomusculares.  

Autores como Descatha et al. (2009) já teorizavam alguma correlação entre os 

sintomas das diferentes regiões do corpo nos trabalhadores, inclusive, aqueles da indústria 

de calçados. Tais autores perceberam (sem nenhum grande aprofundamento) uma piora 

progressiva no quadro clínico dos trabalhadores, sendo iniciado em regiões dos membros 

superiores, como ombros e punho, de tal modo que não era comum sintomas em outras 

regiões do corpo (como nas costas, lombar etc.) sem que antes houve queixas precedentes 

de dores osteomusculares em tais partes dos membros superiores. 

Em outras palavras, tanto Hamberg (2008) quanto Descatha et al. (2009) 

acreditavam que os sintomas tendiam a se desenvolver inicialmente em algumas regiões 

do corpo para, somente no futuro e após a continuidade de exposição ao trabalho, outras 

regiões do corpo passassem a apresentar sintomas dolorosos. O que não foi observado 

anteriormente por outros estudos foi o caminho para o adoecimento osteomuscular 

considerando as mais diversas regiões do corpo dos trabalhadores. 

A escala construída nesta Tese está alinhada à hipótese desenhada por Descatha 

et al. (2009), pois se inicia no nível (desconforto leve) no qual estão enquadrados sintomas 

(raros e/ou frequentes) principalmente nos ombros e punhos. A incidência de sintomas 

nos ombros e punhos é considerada elevada na indústria calçadista (LEITE et al., 2019) 

e nasce dos esforços biomecânicos das atividades laborais, principalmente nas células de 

produção dos calçados (BURTON et al., 1996; PETIT et al., 2015). 

Também está presente na literatura que dores nos ombros tendem também a se 

irradiar e chegar a sobrecarregar, no curto prazo, a região cervical, algo que, para autores 

como Wick (1991) só poderia ser resolvido com o redesenho dos postos de trabalho. 

Assim, sintomas no pescoço também são identificados no mesmo nível da escala dos 

sintomas nos ombros e punhos. 
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Ainda que os esforços sejam elevados nos ombros/pescoço e punhos, o trabalho 

predominantemente realizado na posição “em pé” leva ao desenvolvimento de sintomas 

nos pés e tornozelos dos trabalhadores (LUZ et al., 2013). Ainda que a 

multifuncionalidade ajude na redução de sintomas nos pés/tornozelos (LEITE et al., 

2017), a ausência de alternância de postura, garantindo ciclos de trabalho e de descanso 

leva a um aumento de carga nos pés e tornozelos (GUIMARÃES et al., 2012). Portanto, 

trabalhadores que passarem a apresentar sintomas nos ombros/pescoço, punhos, pés e 

tornozelos, mesmo que em baixa frequência de ocorrência, devem receber alguma 

atenção, pois tendem a não apresentar sintomas ainda em outras regiões do corpo. 

Assim, tais trabalhadores, se possível, já deveriam desempenhar outras atividades 

ou alternar suas atividades com outras, garantindo um descanso para tais regiões do corpo, 

fazendo com músculos e articulações possam se recuperar e não agravar os sintomas já 

presentes. 

Quando tais cuidados não são observados, o quadro de desconforto se agrava, e 

isto foi observado na escala, onde o modelo acumulativo demonstra que sintomas nesta 

região da escala (desconforto moderado) só são percebidos por indivíduos com traço 

latente maior ou igual a 70. 

O que se observou foi que, para evitar o agravamento dos sintomas já existentes, 

os trabalhadores passam, erradamente, a sobrecarregar outras regiões do corpo que, em 

regra, deveriam ser bem menos exigidas durantes as atividades laborais, tais como 

cotovelos, antebraços, coxas, joelhos e pernas. Tal fenômeno ocorre devido à necessidade 

de compensação biomecânica causa pelas dores percebidas no nível anterior da escala 

(desconforto leve). 

Alinhada a esta hipótese está o estudo de Swangnetr et al. (2014), que constatou 

que dores em algumas regiões do corpo repercutem na necessidade de compensação 

biomecânica de outras regiões, contribuindo para adoção de más posturas e má utilização 

de seguimentos musculares que não deveriam ser exigidos, em grande quantidade, no 

trabalho como, por exemplo, coxas e joelhos. 

Ainda assim, embora que muitas sejam as dores relatadas no nível da escala de 

desconforto moderado, nenhuma região do corpo apresentou sintomas em uma frequência 

de ocorrência do tipo cotidiana, ou seja, nenhum sintoma foi assinalado como cotidiano 

para nenhuma das regiões do corpo estudadas. Analisando sobre o prisma da ergonomia, 

os trabalhadores posicionados neste nível da escala (desconforto moderado) já se 

encaixam numa situação maior de risco osteomuscular pela grande quantidade de 
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sintomas. Poucas regiões do corpo não apresentam sintomas e uma análise ergonômica 

da tarefa e da atividade é recomendada para indicar as variabilidades e possíveis fatores 

causadores de todos estes sintomas. Mas, em resumo, mesmo regiões com alta utilização 

no trabalho (como ombros e ounhos) não apresentavam sintomas cotidianos neste nível 

da escala. 

Por se tratar de um modelo acumulativo, o próximo nível da escala (desconforto 

severo ou nível 80 da escala) passou a ter trabalhadores que indicam sintomas cotidianos 

na maioria das partes do corpo. Assim, como esperado no quadro evolutivo dos sintomas, 

após danificar os segmentos do corpo presentes no nível 70 da escala (joelho, coxas, 

antebraço, cotovelos, entre outros), devido ao processo de compensação 

biomecanicamente das regiões do corpo presentes do nível 60 da escala (ombros, punhos, 

pescoço, pés e tornozelos), o trabalhador passa a apresentar sintomas contidianos em 

todas as regiões do corpo do nível da escala 60 e 70, além de outras regiões como quadris, 

costas superior e costas média. 

Portanto, nesta região da escala, o trabalhador passa a experimentar um 

desconforto muito alto, pois o processo de adoção de más posturas, para evitar as dores 

em outras regiões, termina por causar sintomas em regiões do corpo que não deveriam 

ser demandas pelo trabalho, a exemplo do quadril. Autores como Picoloto e Silveira 

(2008) afirmam que condições ergonômicas inadequadas (em especial, trabalho pesado e 

continuidade de trabalho com regiões do corpo desgastadas fisicamente) de muitas 

indústrias de calçados levam a vícios posturais de quadril, algo que fornece forte indício 

de desequilíbrio biomecânico geral. Já Swangnetr et al. (2014) afirmam que o redesenho 

de muitas ferramentas e a inclusão de meios auxiliares para minimização da aplicação de 

força no trabalho pode levar a uma correção da postura corporal, levando à condição de 

melhor simetria no uso do corpo. 

Por fim, no último nível da escala (desconforto máximo ou nível 90), o trabalhador 

passa a relatar dores cotidianas em regiões como cotovelos, coxas e joelhos. Portanto, 

estas são as regiões que são as últimas a serem atingidas de forma cumulativa pelo 

trabalho desempenhado na indústria de calçados. 

Descatha et al. (2004), ao estudarem em uma grande amostra de trabalhadores de 

uma indústria de calçados os sintomas nos membros superiores, constataram que dores 

nos cotovelos são muito mais comuns quando outras regiões dos membros superiores 

estão também com sintomas de dor. Assim, os achados desta Tese estão alinhados aos de 

Descatha et al. (2004) ao posicionar os sintomas localizados nos cotovelos entre aqueles 
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que se manifestam após a ocorrência de sintomas nas demais regiões dos membros 

superiores. 

Outra região com sintomas cotidianos neste nível da escala foi o joelho, região 

esta muito exigida nas atividades de costura na indústria de calçados, algo agravado pelo 

tempo de serviço no qual os trabalhadores estão prestando serviço para a empresa 

(AGHILI; ASILIAN; POURSAFA, 2012; DIANAT; SALIMI, 2014). O modelo de 

regressão logística ordinal (tópico 4.5) enquadrou o setor de costura como aquele no qual 

os trabalhadores tiveram elevados valores na escala de traço latentes, logo uma maior 

probabilidade de apresentar sintomas osteomusculares mais graves. O mesmo modelo de 

regressão constatou um aumento no valor do traço latente a cada mês trabalhado nesta 

indústria de calçados. Assim, existe novamente um alinhamento entre a literatura e os 

achados desta Tese. 

Por fim, a região da coxa (com sintomas cotidianos) foi posicionada no ponto da 

escala onde se localizam o desconforto máximo. Para Leite (2016), mesmo que os 

trabalhadores passem a realizar uma outra função diferente na indústria de calçados, a 

dor, em especial, na coxa esquerda tenderá a se perdurar e um alívio não deve ser 

esperado. Desse modo, Leite (2016) quer demonstrar que os trabalhadores da indústria de 

calçados quando já apresentam sintomas nas coxas estão em grave situação de 

desconforto osteomuscular e o afastamento do trabalho tende a ser a melhor alternativa 

em detrimento de outros métodos de prevenção dos DORTs como, por exemplo, a 

multifuncionalidade ou job rotation.  

Portanto, pode-se afimar que existe alguma correlação entre os itens capaz de 

predizer os próximos sintomas que serão relatados pelos trabalhadores. A Figura 41 

sintetiza a evolução progressivo dos DORTs observado com base na escala de 

desconforto osteomuscular geral. 

Vale salientar que a evolução progressiva de sintomas de DORTs observada por 

meio da escala de desconforto osteomuscular é valida para a Indústria de Calçados que é 

o estudo de caso desta Tese. Embora que a metodologia utilizada possa ser replicada com 

uma amostra de trabalhadores de outras atividades laborais, resultados semelhantes só 

devem ser esperados para atividades com características semelhantes a aquelas 

encontradas nesta Indústria de Calçados. Portanto, os achados deste trabalho acadêmico 

de doutorado não são de natureza generalista, assim como devem ser os estudos em 

Ergonomia. 
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Figura 41 – Evolução progressiva dos sintomas de DORT com base na escala gerada 
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Para evitar agravar os 
sintomas do nível 60 da 
escala, os trabalhadores 
sobrecarregam outras 
regiões, levando ao 
desenvolvimento de 
DORTs em regiões 
membros superiores e 
inferiores 
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Legenda: Circulos em amarelo (    ) indicam sintomas raros; Circulos em marrom (    ) indicam sintomas 

frequentes; Circulos em azul (    ) indicam sintomas raros ou frequentes; Circulos em vermelhos (    ) 

indicam sintomas cotidianos 

Fonte: Autor (2019) 
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5 CONCLUSÃO 

 

Este capítulo apresenta as conclusões alcançadas, limitações e recomendações 

para trabalhos futuros. O objetivo desta Tese foi a construção de uma escala de 

desconforto osteomuscular geral baseada nos itens presentes no Diagrama de Corlett e 

Bishop. 

Para alcançar este objetivo, foi realizada uma revisão da literatura sobre o tema 

em questão. Por meio desta revisão alguns aspectos se destacaram, e são eles: 

• A ergonomia e os distúrbios osteomusculares são fonte de estudo de 

diversos profissionais, por ser um problema de saúde que atinge os 

trabalhadores de diversas profissões, mas que por outro lado, repercute 

negativamente e tem efeitos negativos para as empresas e para a Nação; 

• Os modelos de TRI são diversos e mudam a depender do traço latente 

estudado. Assim, embora que uma série de testes estatísticos possam gerar 

indívios sobre a dimensionalidade dos Instrumentos, a validação empírica 

e a compreensão/interpretação da escala ainda é o pressuposto mais 

relevante desta teoria; 

• Ficou evidenciada a excassez de estudos envolvendo TRI e a avaliação de 

desconforto osteomuscular, sendo muito mais comum estudos na área de 

medicina com indivíduos em estado mais grave de adoecimento 

musculoesquelético; 

• Também se constatou que são muitas as possibilidades de itens que podem 

ser utilizados no Diagrama de Corlett e Bishop, e que os itens (regiões do 

corpo) são inseridos no Instrumento a depender dos objetivos dos estudos 

previamente idealizados. 

A validade do conteúdo do Instrumento, ou seja, a verificação de que os itens 

mediam adequadamente os aspectos relevantes do fenômeno analisado, foi feita com o 

auxílio de especialistas, chegando a uma versão preliminar do Instrumento. A posteriori, 

a validação semântica foi feija junto a uma amostra de trabalhadores da Indústria de 

Calçados (estudo piloto). A clareza do Instrumento foi assegurada e pequenas mudanças 

no modo de aplicação do Diagrama foi implantada no estudo final. 

A partir dos dados empíricos, a hipótese de bom ajuste dos itens ao modelo 

unidimensional foi assegurada via Análise Fatorial Exploratória. Estes achados 

permitiram a utilização do modelo de Teoria de Resposta ao Item (TRI) unidimensional 
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com escala gradual (SAMEJIMA, 1969). Embora amplamente utilizado na Ergonomia, 

não se encontraram trabalhos prévios que buscassem avaliar a validade do Diagrama de 

Corlett. Assim, por gerar os escores para os trabalhadores de forma mais precisa, 

discriminando os mesmos não pela simples utilização direta de uma escala ordinal (escala 

de Likert, por exemplo), mas sim por Métodos Bayesianos (estimação do traço latente foi 

feito via estimador expected a posteriori), este estudo contribui para que intervenções nos 

postos de trabalho e nos métodos de trabalho ocorram de modo mais acertado. 

O resultando foi um Instrumento com 28 itens com boa consistência interna (alfa 

de Cronbach e Ômega de McDonald maiores que 0,70). Os estudos de precisão foram 

complementados pela análise da curva de informação do teste, permitindo, então, a 

conclusão que o Diagrama de Corlett e Bishop é capaz de medir o traço latente 

desconforto osteomuscular. Assim o Instrumento apresentou propriedades psicométricas 

capazes de, por meio dos seus itens, estimar o nível de desconforto osteomuscular de 

trabalhadores, sendo uma ferramenta unidimensional. 

Do ponto de vista prático da ergonomia, ao utilizar as escalas desenvolvidas via 

TRI, este estudo foi capaz de identificar que os setores exigem alguma atenção (por 

exemplo ‘Costura’ e ‘Timber’) por expor a maior risco para os trabalhadores quanto se 

trata de desconforto osteomuscular. Do mesmo modo, constatou-se o sexo feminino 

apresenta maior risco para o desenvolvimento de DORTs mais graves. Tais achados estão 

alinhados com os estudos de Yu et al. (2012), Rigouin et al. (2014) e Leite et al. (2019).  

E ao analisar o escore do indivíduo gerado via TRI também foi possível 

compreender melhor como o trabalhador experimenta o desconforto osteomuscular. 

Assim, é possível ter mais informações para a Análise Ergonômicas do Trabalho que 

envolvam risco de DORT, de modo que estas tenham maior chance de serem bem-

sucedidas. 

Apoiado por especialistas, constatou-se que o desconforto osteomuscular pode ser 

avaliado por meio de quatro níveis: desconforto leve, desconforto moderado, desconforto 

severo, e desconforto máximo. A Indústria de Calçados pode monitorar os seus 

trabalhadores em função do traço latente de cada um e seu posicionamento em cada nível 

da escala. Considerou-se que trabalhadores com sintoma osteomuscular em alguma 

região do corpo já experimentavam algum tipo de desconforto, mesmo que este seja leve, 

assim como o desconforto máximo era experimentado apenas pelos trabalhadores que 

relataram sintomas cotidianos em quase todas os itens presentes do Diagrama. A maioria 
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dos trabalhadores, neste estudo, relataram poucos sintomas com alta frequência de 

ocorrência, estando, portanto, em condição de desconforto leve. 

Dessa forma, esta pesquisa atingiu seu objetivo, contribuindo de forma prática ao 

gerar uma métrica capaz de medir o desconforto osteomuscular de trabalhadores de uma 

indústria de calçados, fazendo uso de uma metodologia válida para avaliar tal fenômeno 

presente na indústria brasileira e mundial. 

Além disto, ampliou as possibilidades de utilização desta Ferramenta, não 

servindo a mesma, apenas, para indicar os locais do corpo com algum sintoma doloroso. 

Agora, tal Instrumento é capaz de indicar o nível de desconforto que um trabalhador 

percebe, algo útil dado que o limiar de dor de cada indivíduos é diferente, e a percepção 

individual deve ser o direcionador para a tomada de decisão em ergonomia. 

Contudo, para a ergonomia, o achado mais relevante foi a utilização da escala de 

desconforto para traçar como ocorre a evolução progressiva dos sintomas nesta Indústria 

de calçados. Ficou evidente que os Sintomas se iniciam nos punhos, tornozelos, pés, 

ombros e se irradiam para a região cervical na região da escala denominada de 

desconforto leve (nível 60). Com o tempo, para evitar agravar os sintomas do nível 60 da 

escala, os trabalhadores sobrecarregam outras regiões, levando ao desenvolvimento de 

DORTs em regiões membros superiores e inferiores. Assim, tais trabalhadores se 

enquadraram em um desconforto do tipo moderado (nível 70). Quando tais trabalhadores 

não recebem os cuidados necessários para evitar a evolução dos DORTS os sintomas 

passam a ser cotidianos na maioria das regiões do corpo dos níveis 60 e 70 da escala, 

além do desenvolvimento de sintomas nas costas e quadril. Tais trabalhadores estão em 

um nível da escala denominado de desconforto severo (nível 80). No último nível da 

escala (desconforto máximo ou nível 90) todas as regiões do corpo apresentam sintomas 

cotidianos, inclusive cotovelos, coxas e joelhos. 

Vale ainda salientar que este processo progressivo de desenvolvimento dos 

DORTs deverá ser diferente a depender das condições e características do trabalho 

observado.   

 

5.1 LIMITAÇÕES 

 

Este estudo apresenta algumas limitações. A primeira delas é que não se avaliou 

a utilização do funcionamento diferencial do item (DIF), necessária para assegurar que 

não há “favorecimento” de um determinado grupo em relação a idade, sexo, IMC e tempo 
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de serviço, ou seja, é preciso verificar a “imparcialidade” do instrumento independe das 

características individuais dos respondentes. A avaliação do DIF para tais fatores 

sociodemográficos pode apresentar resultados importantes, pois existe a presença clara 

do grupo minoritário na amostra (SISTO, 2006), que para o caso em questão são 

indivíduos mais velhos (DIF para idade), indivíduos obesos (DIF para IMC), 

trabalhadores muito experientes (DIF para tempo de serviço) e indivíduos do sexo 

feminino (DIF para o sexo). 

A segunda limitação é que se trata de um estudo transversal, de modo que estudos 

longitudinais podem obter resultados mais sólidos quanto a percepção de desconforto 

relatado pelos trabalhadores em cada região do corpo. Diversos autores concordam que o 

próximo passo estudos em indústrias de calçados é compreender os riscos ocupacionais 

em mais de um momento do tempo (SILVA; SILVA, GONTIJO, 2017; LEITE et al., 

2019). 

A terceira limitação é que a amostra é composta por trabalhadores de uma única 

região do país, de modo que aspectos culturais podem influenciar no modo como os 

indivíduos relaram os sintomas osteomusculares. Fatores como nacionalidade e 

aculturação bem como as condições de trabalho e as políticas nacionais de gerenciamento 

de riscos podem contribuir para a ocorrência de problemas de saúde (LEE et al., 2011; 

LUNAU et al., 2017; MAAKIP et al., 2017). 

A quarta limitações é que, devido ao tempo, não se desenvolveu um Computerized 

Adaptive Testing (CAT) que poderia reduzir a necessidade de aplicar todos os itens do 

Diagrama para ter os escores de desconforto. Para Eggen (2018) o CAT faz uso de um 

banco de itens calibrados pela TRI para gerar um teste personalizado para cada indivíduo 

selecionando alguns itens em um banco de itens. Tal procedimento reduz, 

significativamente, o tempo de aplicação de instrumentos de medição indireta. 

  

5.2 RECOMENDAÇÕES PARA ESTUDOS FUTUROS 

 

Frente ao conjunto de limitações previamente apresentadas, estudos futuros 

podem focar em alguns dos aspectos listados, a seguir: 

• Estudar o DIF nos itens do Diagrama em busca de maior “parcialidade” 

no Instrumento devido as diversas diferenças individuais: ao observar a 

influência de fatores sociodemográficos no DIF pode-se compreender 

melhor o escore obtidos para alguns grupos. Por exemplo, trabalhadores 
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mais velhos tendem a relatar mais sintomas, e isto pode influenciar na 

geração dos escores. Do mesmo modo, trabalhadores obsesos tendem a 

relatar mais sintomas nos membros inferiores, algo que pode repercutir no 

calculo dos parâmetros dos respontes. O tempo de serviço já se mostrou 

um fator de risco para os DORTs nesta Tese, de tal modo que é preciso 

vericar se trabalhadores mais experientes tendem a relatar mais sintomas 

devido ao desgaste natural do trabalho, algo que pode modificar, em 

alguma proporção, a posição dos indivíduos na escala de desconforto. Por 

fim, mulheres são fisologicamente, hormonalmente e socialmente mais 

propensas a desenvolver doenças osteomusculares, de tal maneira que 

alguns itens podem apresentar DIF devido a estas diferenças em relação 

aos indivíduos do sexo masculino;   

• Realizar um estudo longitudinal coletando dados em mais de um momento 

do tempo, aumentando a precisão no que tange a percepção real dos 

sintomas de DORT experimentado por parte dos trabalhadores: um mesmo 

trabalhador pode assinalar uma frequência ou intensidade de DORT a 

depender do dia da semana, da fadiga acumulada no trabalho, das 

atividades domésticas ou de lazer realizadas no dia anterior, entre outros 

fatores, de modo que estudos longitudinais podem minimizar esta 

imprecisão na resposta frente ao sintoma de dor osteomuscular; 

• Envolver trabalhadores de mais de uma região do país e até, se possível, 

trabalhadores de outros países para observar os efeitos culturais: as 

práticas de gestão são mais avançadas e melhor implantadas em regiões 

mais desenvolvidas do País; e além disso outros países estão a frente do 

Brasil no combate as DORTs. A ideia é realizar um estudo transnacional 

com profissionais de diferentes países, afim de buscar uma escala mais 

próxima daquela generalista, ou seja, capaz de englobar, em uma mesma 

métrica, diversas profissões; 

• Desenvolver um CAT, pois devido à necessidade de elevada produtividade 

da indústria de calçados e outros segmentos da economia, instrumentos 

menores são mais “bem-vistos” pelos gestores. Assim, o ideal seria que os 

trabalhadores respondessem poucos itens, algo que poderia aumentar o 

grau de aceitabilidade da aplicação do Instrumento, pois iria impactar cada 

vez menos nos níveis de produção programados pelas indústrias.  
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APÊNDICE A – VERSÕES DO DIAGRAMA DE CORLETT E BISHOP 

 

Ano Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1976 Diagrama de Corlett e 

Bishop 

 

Corlett e Bishop (1976) 

Item 1- Pescoço 

Item 2- Ombro direito ou esquerdo 

Item 3 - Braço direito ou esquerdo 

Item 4- Antebraço direito ou esquerdo 

Item 5- Costas superior 

Item 6- Costas média 

Item 7- Lombar 

Item 8- Nádegas 

Item 9- Coxa esquerda 

Item 10- Coxa direita 

Item 11- Perna esquerda 

Item 12- Perna direita. 

Gradual 

(1 e 7) 
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Ano Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1980 Diagrama de Corlett e 

Manenica. Não existe 

diferença entre a 

ferramenta de 1976. 

 

Corlett e Manenica 

(1980) 

Item 1- Pescoço 

Item 2- Ombro direito ou esquerdo 

Item 3 - Braço direito ou esquerdo 

Item 4- Antebraço direito ou esquerdo 

Item 5- Costas superior 

Item 6- Costas média 

Item 7- Lombar 

Item 8- Nádegas 

Item 9- Coxa esquerda 

Item 10- Coxa direita 

Item 11- Perna esquerda 

Item 12- Perna direita 

Gradual 

(1 e 7) 
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Ano Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1987 Questionário Nórdico 

musculoesquelético. 

De forma subentendida 

separava sintomas 

localizados em 

dimidios diferentes do 

corpo 

 

Kuorinka et al. (1987) 

Item 1 – Pescoço 

Item 2 – Ombro direito 

Item 3 – Ombro esquerdo 

Item 4 – Cotovelo direito 

Item 5 – Cotovelo esquerdo 

Item 6 – Punho ou mão direito 

Item 7 – Punho ou mão esquerdo 

Item 8 – Costas superior 

Item 9 – Lombar 

Item 10 – Quadril/Coxas esquerda 

Item 11 – Quadril/Coxas direta 

Item 12 – Joelho esquerdo 

Item 13 – Joelho direito 

Item 14 – Tornozelo/pé esquerdo  

Item 15 – Tornozelo/pé direito 

Dicotomica 

(1 e 2) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1987 Adaptação do Diagrama de 

Corlett e Bishop com a 

inclusão de item para as mãos 

e juntando coxa esquerda e 

direita, além de pé esquerdo e 

direito. Tentava o uso de uma 

escala contínua 

 

Eklund e Corlett (1989) 

Item 1 – Pescoço 

Item 2 – Ombro direito ou esquerdo 

Item 3 – Braço direito ou esquerdo 

Item 4 – Antebraço direito ou esquerdo 

Item 5 – Mão direita ou esquerda 

Item 6- Costas superior 

Item 7 – Lombar 

Item 8 – Nádegas 

Item 9 – Coxa direita ou esquerda 

Item 10 – Perna direita ou esquerda 

 

Contínua 

(0 e 100) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1989 Adapatação do 

diagrama de Corlett e 

Bishop para avaliar 

sintomas, 

especificamente na 

região próxima à 

coluna e membros 

inferiores. 

 

Yu e Keyserling (1989) 

Item 1 (32) - Costas superior esquerda 

Item 2 (33) – Costas média esquerda 

Item 3 (34) - Lombar esquerda 

Item 4 (35) - Nádegas esquerda 

Item 5 (51) – Coxa esquerda 

Item 6 (52) - Perna esquerda 

Item 7 (53) - Pé esquerdo 

Item 8 (42) - Costas superior direita 

Item 9 (43) – Costas média direita 

Item 10 (44) - Lombar direita 

Item 11 (45) - Nádegas direita 

Item 12 (61) – Coxa direita 

Item 13 (62) - Perna direita 

Item 14 (63) - Pé direito 

 

Gradual 

(0 e 7) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1989 Versão adaptada do 

Diagrama de Corlett e 

Bishop que 

apresentava de 

maneira mais clara a 

divisão dos sintomas 

entre os membros 

superiores. 

 

Schoenmarklin e 

Marras (1989) 

Item 1 – Pescoço 

Item 2 – Ombro direito ou 

esquerdo 

Item 3 – Braço direito ou 

esquerdo 

Item 4 – Antebraço direito ou 

esquerdo 

Item 5 – Punho direito ou 

esquerdo 

Item 6 – Mão direita ou esquerda 

Item 7 – Costas superior 

Item 8 – Costas média 

Item 9 – Lombar 

 

Gradual 

(1 e 9) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1990 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop com 

uma nova diagramação 

e múltiplas inclusões 

de itens. 

 

Wiker, Chaffin e 

Langolf (1990) 

Item 1 – Trapézio esquerdo (frente) 

Item 2 – Trapézio direito (frente) 

Item 3 – Ombro esquerdo (frente) 

Item 4 – Ombro direito (frente) 

Item 5 – Tórax esquerdo 

Item 6 – Tórax direito 

Item 7 – Abdômen superior 

esquerdo 

Item 8 – Abdômen superior direito 

Item 9 – Abdômen inferior esquerdo 

Item 10 – Abdômen inferior direito; 

Item 11 – Quadril esquerda (frente) 

Item 12 – Quadril direita (frente) 

Item 13 – Coxa ou joelho esquerdo 

(frente) 

Item 14 – Coxa ou joelho direito 

(frente) 

Item 15 – Perna, tornozelo ou pé 

esquerdo (frente) 

Item 16 – Perna, tornozelo ou pé 

direito (frente) 

Item 17 – Cotovelo esquerdo 

(frente) 

Item 18 – Cotovelo direito (frente) 

Item 19 – Antebraço, punho ou mão 

esquerdo (frente) 

 

Item 20 – Antebraço, punho ou 

mão direito (frente) 

Item 21 – Trapézio esquerdo 

(costas) 

Item 22 – Trapézio direito (costas) 

Item 23 – Ombro esquerdo 

(costas) 

Item 24 – Ombro direito (costas) 

Item 25 – Costas superior 

esquerda 

Item 26 – Costas superior direita 

Item 27 – Lombar esquerda 

Item 28 – Lombar direita 

Item 29 – Nádega esquerda 

Item 30 – Nádega direita 

Item 31 – Coxa ou joelho esquerdo 

(costas) 

Item 32 – Coxa ou joelho direito 

(costas) 

Item 33 – Perna, tornozelo ou pé 

esquerdo (costa) 

Item 34 – Perna, tornozelo ou pé 

direito (costas) 

Item 35 – Cotovelo esquerdo 

(costas) 

Item 36 – Cotovelo direito (costas) 

Item 37 – Antebraço, punho ou 

mão esquerda (costas) 

Item 38 – Antebraço, punho ou 

mão direita (costas) 

  

Gradual 

(0  a 5) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1990 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop com a 

inclusão de itens a 

versão anteriores de 

1976. Umas das 

versões mais 

utilizadas. 

 

Corlett (1990) 

Item 0 – Pescoço 

Item 1 – Trapézio 

Item 2 – Ombro esquerdo 

Item 3 – Ombro direito 

Item 4 – Braço esquerdo 

Item 5 – Costas superior 

Item 6 – Braço direito 

Item 7 – Costas média 

Item 8 – Lombar 

Item 9 – Quadril 

Item 10 – Cotovelo esquerdo   

Item 11 – Cotovelo direito 

Item 12 – Antebraço esquerdo 

Item 13 – Antebraço direito 

Item 14 – Punho esquerdo 

Item 15 – Punho direito 

Item 16 – Mão esquerda 

Item 17 – Mão direita 

Item 18 – Coxa esquerda 

Item 19 – Coxa direita 

Item 20 – Joelho esquerdo 

Item 21 – Joelho direito 

Item 22 – Perna esquerda 

Item 23 – Perna direita 

Item 24 – Tornozelo esquerdo 

Item 25 – Tornozelo direito 

Item 26 – Pé esquerdo 

Item 27 – Pé direito 

Gradual 

(1 a 10) ou  

(1 a 14) 
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Ano Nome da 

Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1991 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop 

com uma nova 

diagramação e 

ancoragem de itens 

em palavras 

 

Thomas Jr. et al. 

(1991) 

Item 1 – Pescoço 

Item 2 - Ombro esquerdo ou direito 

Item 3 – Costas superior 

Item 4 - Braço esquerdo ou direito 

Item 5 – Costas Média 

Item 6 - Antebraço esquerdo ou 

direito 

Item 7 - Lombar 

Item 8 - Nádegas 

Item 9 - Mão esquerda ou direita 

Item 10 – Coxa esquerda ou direita 

Item 11 – Perna esquerda ou direita 

Item 12 – Pé esquerdo ou direito 

Gradual 

(0  a 10) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1991 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop com 

novos itens em relação 

a versão de 1976 e 

menos itens se 

comparada a versão de 

1990 de Corlett. 

 

Gite (1991) 

Item 1 – Pescoço 

Item 2 - Ombro esquerdo 

Item 3 - Ombro direito 

Item 4 - Braço esquerdo 

Item 5 - Braço direito 

Item 6 - Cotovelo esquerdo 

Item 7 - Cotovelo direito 

Item 8 - Antebraço esquerdo 

Item 9 - Antebraço direito 

Item 10 - Pulso esquerdo 

Item 11 - Pulso direito 

Item 12 - Mão esquerda 

Item 13 - Mão direita 

Item 14 – Costas superior 

Item 15 – Costas média 

Item 16 – Lombar 

Item 17 – Nádegas 

Item 18 – Coxa esquerda 

Item 19 – Coxa direita 

Item 20 – Perna esquerda 

Item 21 –Perna direita 

Item 22 – Pé esquerdo 

Item 23 – Pé direito 

Gradual 

(0 a 7) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1991 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop com 

outros novos itens 

 

Ghugare et al. (1991) 

Item 1 – Pescoço 

Item 2 - Clavícula esquerda 

Item 3 - Clavícula direita 

Item 4 - Ombro esquerdo 

Item 5 - Ombro direito 

Item 6 - Braço esquerdo 

Item 7 - Braço direito 

Item 8 - Cotovelo esquerdo 

Item 9 - Cotovelo direito 

Item 10 - Antebraço esquerdo 

Item 11 - Antebraço direito 

Item 12 - Pulso esquerdo 

Item 13 - Pulso direito 

Item 14 - Mão esquerda 

Item 15 - Mão direita 

Item 16A - Parte superior das costas 

Item 16B - Tórax 

Item 17 – Meio das Costas 

Item 18 – Lombar 

Item 19 – Nádegas 

Item 20 – Coxa esquerda 

Item 21 – Coxa direita 

Item 22 – Perna esquerda 

Item 23 –Perna direita 

Item 24 – Pé esquerdo 

Item 25 – Pé direito 

Gradual 

(0 a 7) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1994 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop com 

novos itens 

 

Stuart-Buttle (1994) 

Item 1 – Cabeça (frente) 

Item 2 – Cervical esquerda 

Item 3 - Cervical direita 

Item 4 - Tórax 

Item 5 - Ombro ou braço esquerdo 

(frente) 

Item 6 - Ombro ou braço direito 

(frente) 

Item 7 - Cotovelo esquerdo (frente) 

Item 8 - Cotovelo direito (frente) 

Item 9 - Antebraço esquerdo (frente) 

Item 10 - Antebraço direito (frente) 

Item 11 - Pulso esquerdo (frente) 

Item 12 - Pulso direito (frente) 

Item 13 - Mão esquerda (polegar 

frente) 

Item 14 - Mão direita (polegar frente) 

Item 15 - Mão esquerda (dedos ou 

frente) 

Item 16 - Mão direita (dedos e frente) 

Item 17 – Abdômen, quadril ou coxas 

(frente) 

Item 18 – Joelho esquerdo (frente) 

Item 19 – Joelho direito (frente) 

Item 20 – Perna esquerda (frente) 

Item 21 –Perna direita (frente) 

Item 22 – Tornozelo esquerdo (frente) 

Item 23 – Tornozelo direito (frente) 

Item 24 – Pé esquerdo (frente) 

Item 25 – Pé direito (frente) 

Item 26 – Cabeça (lado esquerdo costas) 

Item 27 – Cabeça (lado direito costas) 

Item 28 – Costas Superior 

Item 29 – Costas Média (esquerdo) 

Item 30 – Costas Média (direito) 

Item 31 – Lombar (esquerdo) 

Item 32 – Lombar (direito) 

Item 33 – Nádega (esquerda) 

Item 34 – Nádega (direita) 

Item 35 - Ombro ou braço direito 

(costas) 

Item 36 – Ombro ou braço esquerdo 

(costas) 

Item 37 - Cotovelo esquerdo (costas) 

Item 38 - Cotovelo direito (costas) 

Item 39 - Antebraço esquerdo (costas) 

Item 40 - Antebraço direito (costas) 

Item 41 - Mão esquerdo (costas) 

Item 42 - Mão direito (costas) 

Item 43 – Coxa esquerdo (costas) 

Item 44 – Coxa direito (costas) 

Item 45 – Perna esquerda (costas) 

Item 46 –Perna direita (costas) 

Item 47 – Pé esquerdo (costas) 

Item 48 – Pé direito (costas) 

Gradual 

(1 a 5) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1991 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop com 

nova diagramação. 

 

 

Sauter, Schliefer e 

Knutson (1991) 

Item 1 – Pescoço 

Item 2 - Ombro esquerdo 

Item 3 - Ombro direito 

Item 4 - Braço esquerdo 

Item 5 - Braço direito 

Item 6 - Antebraço esquerdo 

Item 7 - Antebraço direito 

Item 8 - Pulso esquerdo 

Item 9 - Pulso direito 

Item 10 - Mão esquerda 

Item 11 - Mão direita 

Item 12 – Costas superior 

Item 13 – Costas média ou lombar 

Item 14 – Nádegas 

Item 15 – Coxa esquerda 

Item 16 – Coxa direita 

Item 17 – Perna ou pé esquerdo  

Item 18 –Perna ou pé direito 

 

Gradual 

(0 a 4) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1992 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop com 

novos itens e 

detalhamento de 

regiões do corpo 

 

 

Van der Grinten e 

Smitt (1992) 

Item 1 (T) – Pescoço esquerdo 

Item 2 (S) – Pescoço direito 

Item 3 (R) – Cervical esquerda 

Item 4 (Q) – Cervical linha da 

coluna 

Item 5 (P) – Cervical direita 

Item 6 (L) – Costas superior 

esquerda 

Item 7 (K) – Costas superior linha da 

coluna 

Item 8 (J) – Costas superior direita 

Item 9 (F) – Costas média esquerda 

Item 10 (E) – Costas média linha da 

coluna 

Item 11 (D) – Costas média direita 

Item 12 (C) – Lombar esquerda 

Item 13 (B) – Lombar linha da 

coluna 

Item 14 (A) – Lombar direita 

Item 15 (O) – Ombro esquerdo 

Item 16 (M) – Fáscia infra espinhal 

esquerda 

Item 17 (FF) – Braço esquerdo 

Item 18 (GG) – Cotovelo esquerdo  

Item 19 (HH) – Antebraço esquerdo 

Item 20 (JJ) – Punho esquerdo 

Item 21 (KK) – Mão esquerda 

Item 15 (G) – Ombro direito 

Item 16 (N) – Fáscia infra espinhal 

direita 

Item 17 (AA) – Braço direito 

Item 18 (BB) – Cotovelo direito  

Item 19 (CC) – Antebraço 

direito 

Item 20 (DC) – Punho direito 

Item 21 (EE) – Mão direita 

Item 22 (SS) – Nádega 

esquerda 

Item 23 (LL) – Nádega 

direita 

Item 24 (TT) – Coxa 

esquerda 

Item 25 (MM) – Coxa direta 

Item 26 (UU) – Joelho 

esquerdo 

Item 27 (OO) – Joelho direito 

Item 28 (VV) – Perna 

esquerda 

Item 29 (PP) – Perna direita 

Item 30 (XX) – Tornozelo 

esquerdo 

Item 31 (SS) – Tornozelo 

direito 

Item 32 (RR) – Pé esquerdo 

Item 33 (ZZ) – Pé direito 

Gradual 

(0 a 10) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1993 Versão inspirada de 

Corlett e Bishop 

segundo os próprios 

autores, mas que 

passou a ver inclusa 

junto com o diagrama 

Corlett e Bishop em 

muitos estudos. 

 

Kadefors et al. (1993) 

Item 1 – Dedos 

Item 2 – Polegar 

Item 3 – Interfalange 

Item 4 – Palma da mão 

Item 5 – Punho 

Item 6 – Radial distal 

Item 7 – Ulnar distal 

Item 8 – Radial proximal 

Item 9 – Ulnar proximal  

Gradual 

(1 a 5) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1993 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop com 

nova diagramação e 

menos itens 

 

Degani et al. (1993) 

Item 1 – Coxa esquerda (costas) 

Item 2 – Coxa direita (costas) 

Item 3 – Lombar 

Item 4 – Costas Superior 

Item 5 – Cervical lado esquerdo 

Item 6 – Cervical lado direito 

Item 7 – Ombro direito 

Item 8 – Ombro esquerdo 

Item 9 – Braço direito 

Item 10 – Braço esquerdo 

Item 11 – Antebraço direito 

Item 12 – Antebraço esquerdo 

Item 13 – Punho esquerdo 

Item 14 – Punho direito 

Gradual 

(1 a 5) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1993 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop para a 

vista lateral 

 

Ulin et al. (1993) 

Item 1 – Cabeça ou pescoço 

Item 2 – Ombro ou braço 

Item 3 – Cotovelo ou antebraço 

Item 4 – Pulso ou mão 

Item 5 – Tronco 

Item 6 – Coxas ou joelhos 

Item 7 – Penas ou pés 

Gradual 

(1 a 5) 
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Ano Nome da 

Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1993 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop para 

a vista lateral com 

novos itens para essa 

vista 

 

Krawczyk, 

Armstrong (1993) 

Item 1 – Cabeça ou pescoço 

Item 2 – Ombro ou braço direito 

Item 3 – Cotovelo ou antebraço 

direito 

Item 4 – Pulso ou mão direta  

Item 5 – Ombro ou braço 

esquerdo 

Item 6 – Cotovelo ou antebraço 

esquerdo 

Item 7 – Pulso ou mão esquerda 

Item 8 – Tronco ou costas 

superior 

Item 9 – Lombar ou nádegas 

Item 10 – Coxas ou joelhos 

Item 11 – Penas ou pés 

Gradual 

(1 a 5) 
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Ano Nome da 

Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1994 Versão adaptada 

de Corlett e Bishop 

para avaliar 

conforto e que 

contraria a lógica 

do instrumento 

original 

 

Benden (1994) 

Item 1 – Olhos 

Item 2 – Pescoço 

Item 3 – Ombros 

Item 4 – Costa superior 

Item 5 – Braços  

Item 6 – Costa média 

Item 7 – Lombar 

Item 8 – Antebraços 

Item 9 – Nádegas 

Item 10 – Punhos 

Item 11 – Mãos 

Item 12 – Coxas 

Item 13 – Joelhos 

Item 14 – Pernas 

Item 15 – Pés 

Gradual 

(1 a 5) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1994 Versão adaptada de Corlett e 

Bishop com a inclusão do item 

mão, e deixando sugestão para 

avaliar olhos e cabeça 

 

Reynolds, Drury e Broderick 

(1994) 

Item 1- Pescoço 

Item 2- Ombro direito 

Item 3- Ombro esquerdo 

Item 4 - Braço direito 

Item 5 - Braço esquerdo 

Item 6- Antebraço direito 

Item 7- Antebraço esquerdo 

Item 8- Mão direito 

Item 9- Mão esquerdo 

Item 10- Costas superior 

Item 11- Costas média 

Item 12- Lombar 

Item 13- Nádegas 

Item 14- Coxa esquerda 

Item 15- Coxa direita 

Item 16- Perna esquerda 

Item 17- Perna direita 

Gradual 

(1 a 5) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1994 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop para 

avaliar a frequência e 

nível de desconforto 

(conjuntamente) 

causado pelas DORTs 

 

Marley e Kumar 

(1994) 

 

Item 1 – Olhos 

Item 2 – Pescoço 

Item 3 – Costas superior 

Item 4 – Costas Média ou 

lombar 

Item 5 - Ombro direito 

Item 6 – Braço direito 

Item 7 - Cotovelo direito 

Item 8 - Antebraço direito 

Item 9 - Punho direito 

Item 10 – Mãos direita 

Item 11 - Ombro esquerdo  

Item 12– Braço esquerdo 

Item 13 - Cotovelo esquerdo 

Item 14 - Antebraço esquerdo 

Item 15 - Punho esquerdo 

Item 16 – Mãos esquerda 

Item 17 - Nádegas 

Item 18 – Coxa direita 

Item 19 – Joelho direito 

Item 20 – Perna direita 

Item 21 – Tornozelo ou pé 

direito 

Item 22 – Pé direito 

Item 23 – Coxa esquerda 

Item 24 – Joelho esquerdo 

Item 25 – Perna esquerda 

Item 26 – Tornozelo ou pé 

esquerdo 

Gradual 

para 

frequencia 

(0 a 3) 

 

Gradual 

para nível 

de 

desconforto 

(0 a 10) 

 

 
 

 

 



211 
 

 
  

Ano Nome da 

Ferramenta 

Referência 

Itens Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1994 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop para 

avaliar a frequência 

de dor em avatar 

computacional 

 

Saldaña et al. (1994) 

 

Item 1 – Pescoço 

(frente) 

Item 2 – Ombro 

esquerdo (frente) 

Item 3 – Ombro direito 

(frente) 

Item 4 – Abdômen 

Item 5 – Antebraço 

esquerdo (frente) 

Item 6 – Antebraço 

direito (frente) 

Item 7 – Punho ou mão 

esquerda (frente) 

Item 8 – Punho ou mão 

direito (frente) 

Item 9 – Quadril 

Item 10 – Coxa 

esquerda (frente) 

Item 11 – Coxa direita 

(frente) 

Item 12 – Joelho 

esquerdo (frente) 

Item 13 – Joelho direito 

(frente) 

Item 14 – Perna 

esquerda (frente) 

Item 15 – Perna direita 

(frente) 

Item 16 – Tornozelo ou 

pé esquerdo (frente)  

Item 17 – Tornozelo ou 

pé direito (frente) 

Item 18 – Pescoço (costa) 

Item 19 – Ombro esquerdo 

(costa) 

Item 20 – Ombro direito (costa) 

Item 21 – Antebraço esquerdo 

(costa) 

Item 22 – Antebraço direito 

(costa) 

Item 23 – Punho ou mão 

esquerda (costa) 

Item 24 – Punho ou mão direito 

(costa) 

Item 25 – Costas (linha da 

coluna vertebral) 

Item 26 – Costa média esquerda 

Item 27 – Costa média direita 

Item 28 – Lombar 

Item 29 – Coxa esquerda 

(costa) 

Item 30 – Coxa direita (costa) 

Item 31 – Joelho esquerdo 

(costa) 

Item 32 – Joelho direito (costa) 

Item 33 – Perna esquerda 

(costa) 

Item 34 – Perna direita (costa) 

Item 35 – Tornozelo ou pé 

esquerdo (costa)  

Item 36 – Tornozelo ou pé 

direito (costa) 

Gradual  

(0 a 10) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

1996 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop com 

mapa do corpo com 

três escalas para 

severidade, frequência 

e duração do 

desconforto causado 

pelas DORT 

 

Cameron (1996) 

Item 1 – Olhos 

Item 2 – Pescoço (frente) 

Item 3 - Peito 

Item 4 – Abdômen 

Item 5 - Ombro direito (frente) 

Item 6 – Braço direito (frente) 

Item 7 - Cotovelo direito (frente) 

Item 8 - Antebraço direito (frente) 

Item 9 - Punho direito (frente) 

Item 10 – Mãos direita (dedos) (frente) 

Item 11 – Mãos direita (polegar) (frente) 

Item 12 – Quadril direito (frente) 

Item 13 – Coxa direita (frente) 

Item 14 – Joelho direito (frente) 

Item 15 – Perna direita (frente) 

Item 16 – Tornozelo direito (frente) 

Item 17 – Pé direito (frente) 

Item 18 - Ombro esquerdo (frente) 

Item 19– Braço esquerdo (frente) 

Item 20 - Cotovelo esquerdo (frente) 

Item 21 - Antebraço esquerdo (frente) 

Item 22 - Punho esquerdo (frente) 

Item 23 – Mãos esquerda (dedos) 

(frente) 

Item 24 – Mãos esquerda (polegar) 

(frente) 

Item 25 – Quadril esquerdo (frente) 

Item 26 – Coxa esquerda (frente) 

Item 27 – Joelho esquerdo (frente) 

Item 28 – Perna esquerda (frente) 

Item 29 – Tornozelo esquerdo (frente) 

Item 30 – Pé esquerdo (frente) 

Item 30 – Pescoço (costas) 

Item 31 – Costas superior 

Item 32 – Lombar 

Item 33 – Nádegas 

Item 34 – Ombro direito (costas) 

Item 35 – Braço direito (costas) 

Item 36 - Cotovelo direito (costas) 

Item 37 - Antebraço direito (costas) 

Item 38 - Punho direito (costas) 

Item 39 – Mãos direita (costas) 

Item 40 – Quadril direito (costas) 

Item 41 – Coxa direita (costas) 

Item 42 – Joelho direito (costas) 

Item 43 – Perna direita (costas) 

Item 44 – Tornozelo direito (costas) 

Item 45 – Pé direito (costas) 

Item 46 - Ombro esquerdo (costas) 

Item 47– Braço esquerdo (costas) 

Item 48 - Cotovelo esquerdo (costas) 

Item 49 - Antebraço esquerdo (costas) 

Item 50 - Punho esquerdo (costas) 

Item 51 – Mãos esquerda (costas) 

Item 52 – Quadril esquerdo (costas) 

Item 53 – Coxa esquerda (costas) 

Item 54 – Joelho esquerdo (costas) 

Item 55 – Perna esquerda (costas) 

Item 56 – Tornozelo esquerdo 

(costas) 

Item 57 – Pé esquerdo (costas) 

Gradual 

(0 a 5) 

para 

Severidade 

 

Gradual 

(0 a 4) 

para 

Frequência 

 

Gradual 

(0 a 5) 

para 

Duração 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

2007 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop para 

usuários de chaves de 

fenda 

 

Vink e van Eijk (2007) 

Item 1 (O) – Ombro 

Item 2 (P) – Antebraço 

Item 3 (A) – Falange distal do dedo mínimo 

Item 4 (B) – Falange distal do dedo anelar 

Item 5 (C) – Falange distal do dedo médio 

Item 6 (D) – Falange distal do dedo indicador 

Item 7 (E) – Falanges proximais do dedo mínimo 

Item 10 (F) – Falanges proximais do dedo anelar 

Item 11 (G) – Falanges proximais do dedo médio 

Item 12 (H) – Falanges proximais do dedo indicador 

Item 13 (I) – Região dos músculos lumbricais 

Item 14 (K) – Região da palma da mão; 

Item 15 (L) –  Articulação selar ou falanges proximais do 

polegar 

Item 16 (M) – Falange distal do polegar 

Gradual 

(0 a 10) 
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Ano Nome da 

Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

2008 Versão adaptada do 

diagrama de Corlett e 

Bishop para avaliar 

desconforto em 

motoristas 

 

Kyung, Nussbaum e 

Babski-Reeves 

(2008) 

 

 

Item 1- Costas superior esquerda 

Item 2- Costas superior direita 

Item 3 – Lombar esquerda 

Item 4 – Lombar direita 

Item 5 – Nádega esquerda 

Item 6 – Nádega direita 

Item 7 – Coxa esquerda 

Item 8 – Coxa direita 

 

Gradual 

(0 a 100) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

2009 Versão adaptada de 

Corlett e Bishop para 

cirurgiões estudantes 

 

Olivier et al. (2009) 

Item 1 (S) – Pescoço 

Item 2 (T) – Cervical esquerda 

Item 3 (Y) – Cervical direita 

Item 4 (Z) – Ombro esquerdo 

Item 5 (X) – Ombro direito 

Item 6 (A) – Antebraço esquerdo 

Item 7 (D) – Antebraço direito 

Item 8 (Q) – Pulso esquerdo 

Item 9 (R) - Pulso direito 

Item 10 (J) – Palma da Mão esquerda 

Item 11 (K) – Palma da Mão direita 

Item 12 (O) – Articulação selar ou dedo polegar esquerdo 

Item 13 (P) – Articulação selar ou dedo polegar direito 

Item 14 (B) – Dedos da mão esquerda 

Item 15 (N) – Dedos da mão direta 

Item 16 (F) – Costas superior esquerda 

Item 17 (G) – Costas superior direita 

Gradual 

(0 a 10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



216 
 

Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

2011 Mapa de desconforto 

corporal adaptado de 

Corlett e Bishop com 

menos itens e ausência 

de preocupação 

quando aos sintomas 

localizados nos 

dimidios dos membros 

superiores e inferiores  

 

Simpson, Munro e 

Steele (2011) 

 

Item 1- Pescoço 

Item 2- Ombro direito ou esquerdo 

Item 3 – Costas superior 

Item 4 – Lombar 

Item 5 – Quadril 

Item 6 – Coxa direta ou esquerda 

Item 7 – Perna direta ou esquerda 

 

Gradual 

(0 a 100) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

2015 Mapa de desconforto 

corporal adaptado de 

Corlett e Manenica 

com novos itens, nova 

diagramação e escala 

por cores 

 

Mattos et al. (2015) 

Item 1- Cervical direita 

Item 2- Ombro direito 

Item 3 – Epicôndilo lateral direito 

Item 4 – Epicôndilo medial direito 

Item 5 – Punho direito 

Item 6 – Quadril direito 

Item 7 – Joelho direito 

Item 8 – Pé direito 

Item 9- Cervical esquerdo 

Item 10- Ombro esquerdo 

Item 11 – Epicôndilo lateral esquerdo 

Item 12 – Epicôndilo medial esquerdo 

Item 13 – Punho esquerdo 

Item 14 – Quadril esquerdo 

Item 15 – Joelho esquerdo 

Item 16 – Pé esquerdo 

Item 17 – Trapézio esquerdo 

Item 18 – Supra Espinhal esquerda 

Item 19 – Paravertebrais torácico esquerdo 

Item 20 – Escápula esquerda 

Item 21 – Borda inferior da escápula esquerda 

Item 22 – Lombar esquerda 

Item 23 – Glúteo mínimo esquerdo 

Item 24 – Trapézio direito 

Item 25 – Supra Espinhal direita 

Item 26 – Paravertebrais torácico direito 

Item 27 – Escápula direita 

Item 28 – Borda inferior da escápula direita 

Item 29 – Lombar direita 

Item 30 – Glúteo mínimo direito 

Gradual 

(0, 1, 2 e 3) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

2015 Mapa de desconforto 

corporal adaptado de 

Corlett e Bishop com 

nova diagramação e 

diferenciação quando 

aos múculos e 

articulações. O autor 

não deixa claro o 

porquê de fazer essa 

distinção. 

 

Tarr et al. (2015) 

Item 1- Cervical 

Item 2- Costas 

Item 3 - Lombar 

Item 4- Ombro direito 

Item 5- Ombro esquerdo 

Item 6 – Braço esquerdo (frente) 

Item 7 – Braço direito (frente) 

Item 8 - Cotovelo esquerdo (frente) 

Item 9 - Cotovelo direito (frente) 

Item 10 - Antebraço direito (frente) 

Item 11 - Antebraço esquerdo (frente) 

Item 12 - Punho direito (frente) 

Item 13 - Punho esquerdo (frente) 

Item 14 – Mãos direita (frente) 

Item 15 – Mãos esquerda (frente) 

Item 16 – Braço esquerdo (costas) 

Item 17 – Braço direito (costas) 

Item 18 - Cotovelo esquerdo (costas) 

Item 19 - Cotovelo direito (costas) 

Item 20 - Antebraço direito (costas) 

Item 21 - Antebraço esquerdo (costas) 

Item 22 – Nádega esquerda 

Item 23 – Nádega direta 

Item 24 – Joelho direito 

Item 25 – Joelho esquerdo 

Item 26 – Tornozelo direito 

Item 27 – Tornozelo esquerdo  

Item 28 – Calcanhar direito 

Item 29 – Calcanhar esquerdo 

Gradual 

(1 a 5) 
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Ano Nome da Ferramenta 

Referência 

Item Escala 

Utilizada 

Diagrama visual 

2017 Versão adaptada do 

diagrama Corlett e 

Bishop com nova 

diagramação e escala 

de cor em tons de cinza 

 

 Li et al. (2017) 

Item 1 – Cabeça ou pescoço 

Item 2 – Ombro direito ou esquerdo 

Item 3 – Braço direito ou esquerdo 

Item 4 – Meio das Costas 

Item 5 – Lombar 

Item 6 – Nádegas 

Item 7 – Coxa direita ou esquerda 

Item 8 – Joelho direito ou esquerdo  

Item 9 – Perna ou pé direto ou esquerdo 

Gradual 

(0, 1, 2 e 3) 
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APÊNDICE B – VARIAÇÕES DOS ITENS DO DIAGRAMA CORLETT E 

BISHOP 

Itens 
Semântica indicada nas versões do 

Diagrama de Corlett e Bishop 
Referência 

Item 1 Cabeça (frente) Stuart-Buttle (1994) 

Item 2 Cabeça (lado esquerdo parte de trás) Stuart-Buttle (1994) 

Item 3 Cabeça (lado direito parte de trás) Stuart-Buttle (1994) 

Item 4 Cabeça ou pescoço 
Ulin et al. (1993); Krawczyk, Armstrong (1993); e Li 

et al. (2017) 

Item 5 Olhos 
Benden (1994); Marley e Kumar (1994); e Cameron 

(1996) 

Item 6 Pescoço 

Corlett e Bishop (1976); Corlett e Manenica (1980); 

Kuorinka et al. (1987); Eklund e Corlett (1989); 

Schoenmarklin e Marras (1989); Corlett (1990); 

Thomas Jr. et al. (1991); Gite (1991); Ghugare et al. 

(1991); Sauter, Schliefer e Knutson (1991); Benden 

(1994); Reynolds, Drury e Broderick (1994); Marley e 

Kumar (1994); Olivier et al. (2009); e Simpson, Munro 

e Steele (2011) 

Item 7 Pescoço (frente) Saldaña et al. (1994); Cameron (1996) 

Item 8 Pescoço (costa) Saldaña et al. (1994); Cameron (1996) 

Item 9 Pescoço lado esquerdo Van der Grinten e Smitt (1992) 

Item 10 Pescoço lado direito Van der Grinten e Smitt (1992) 

Item 11 Trapézio esquerdo Mattos et al. (2015) 

Item 12 Trapézio direito Mattos et al. (2015) 

Item 13 Trapézio esquerdo (frente) Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 14 Trapézio direito (frente) Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 15 Trapézio esquerdo (costas) Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 16 Trapézio direito (costas) Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 17 Clavícula esquerda Ghugare et al. (1991) 

Item 18 Clavícula direita Ghugare et al. (1991) 

Item 19 Cervical Corlett (1990); Tarr et al. (2015) 

Item 20 Cervical esquerda 

Van der Grinten e Smitt (1992); Degani et al. (1993); 

Stuart-Buttle (1994); Olivier et al. (2009); Mattos et al. 

(2015) 

Item 21 Cervical direita 

Van der Grinten e Smitt (1992); Degani et al. (1993); 

Stuart-Buttle (1994); Olivier et al. (2009); Mattos et al. 

(2015) 

Item 22 Cervical linha da coluna Van der Grinten e Smitt (1992) 

Item 23 Ombro direito ou esquerdo 

Corlett e Bishop (1976); Corlett e Manenica (1980); 

Eklund e Corlett (1989); Schoenmarklin e Marras 

(1989); Thomas Jr. et al. (1991); Benden (1994); 

Simpson, Munro e Steele (2011); Li et al. (2017) 

Item 24 Ombro direito 

Kuorinka et al. (1987); Gite (1991); Ghugare et al. 

(1991); Sauter, Schliefer e Knutson (1991); Van der 

Grinten e Smitt (1992); Degani et al. (1993); Reynolds, 

Drury e Broderick (1994); Marley e Kumar (1994); 

Olivier et al. (2009); Mattos et al. (2015); Tarr et al. 

(2015) 

Item 25 Ombro direito (frente) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Saldaña et al. (1994); 

Cameron (1996) 
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Itens 
Semântica indicada nas versões do 

Diagrama de Corlett e Bishop 
Referência 

Item 26 Ombro esquerdo (costas) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Saldaña et al. (1994); 

Cameron (1996) 

Item 27 Ombro esquerdo 

Kuorinka et al. (1987); Gite (1991); Ghugare et al. 

(1991); Sauter, Schliefer e Knutson (1991); Van der 

Grinten e Smitt (1992); Degani et al. (1993); Reynolds, 

Drury e Broderick (1994); Marley e Kumar (1994); 

Olivier et al. (2009); Mattos et al. (2015); Tarr et al. 

(2015) 

Item 28 Ombro esquerdo (frente) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Saldaña et al. (1994); 

Cameron (1996) 

Item 29 Ombro direito (costas) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Saldaña et al. (1994); 

Cameron (1996) 

Item 30 Ombro ou braço Ulin et al. (1993) 

Item 31 Ombro ou braço direito Krawczyk, Armstrong (1993) 

Item 32 Ombro ou braço esquerdo Krawczyk, Armstrong (1993) 

Item 33 Ombro ou braço esquerdo (frente) Stuart-Buttle (1994) 

Item 34 Ombro ou braço direito (frente) Stuart-Buttle (1994) 

Item 35 Ombro ou braço direito (costas) Stuart-Buttle (1994) 

Item 36 Ombro ou braço esquerdo (costas) Stuart-Buttle (1994) 

Item 37 Fáscia infra espinhal esquerda Van der Grinten e Smitt (1992) 

Item 38 Fáscia infra espinhal direita Van der Grinten e Smitt (1992) 

Item 39 Braço esquerdo 

Corlett (1990); Gite (1991); Ghugare et al. (1991); 

Sauter, Schliefer e Knutson (1991); Van der Grinten e 

Smitt (1992); Degani et al. (1993); Reynolds, Drury e 

Broderick (1994); Marley e Kumar (1994); 

Item 40 Braço direito 

Corlett (1990); Gite (1991); Ghugare et al. (1991); 

Sauter, Schliefer e Knutson (1991); Van der Grinten e 

Smitt (1992); Degani et al. (1993); Reynolds, Drury e 

Broderick (1994); Marley e Kumar (1994); 

Item 41 Braço esquerdo (frente) 
Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996); Tarr et al. 

(2015) 

Item 42 Braço direito (frente) 
Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996); Tarr et al. 

(2015) 

Item 43 Braço direito (costas) 
Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996); Tarr et al. 

(2015) 

Item 44 Braço esquerdo (costas) 
Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996); Tarr et al. 

(2015) 

Item 45 Braço direito ou esquerdo 

Corlett e Bishop (1976); Corlett e Manenica (1980); 

Eklund e Corlett (1989); Schoenmarklin e Marras 

(1989); Thomas Jr. et al. (1991); Benden (1994); Li et 

al. (2017) 

Item 46 Cotovelo direito 

Kuorinka et al. (1987); Corlett (1990); Gite (1991); 

Ghugare et al. (1991); Van der Grinten e Smitt (1992); 

Marley e Kumar (1994) 

Item 47 Cotovelo esquerdo 

Kuorinka et al. (1987); Corlett (1990); Gite (1991); 

Ghugare et al. (1991); Van der Grinten e Smitt (1992); 

Marley e Kumar (1994) 

Item 48 Cotovelo esquerdo (frente) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Stuart-Buttle (1994); 

Cameron (1996); Tarr et al. (2015) 

Item 49 Cotovelo direito (frente) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Stuart-Buttle (1994); 

Cameron (1996); Tarr et al. (2015) 

Item 50 Cotovelo esquerdo (costas) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Stuart-Buttle (1994); 

Cameron (1996); Tarr et al. (2015) 
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Itens 
Semântica indicada nas versões do 

Diagrama de Corlett e Bishop 
Referência 

Item 51 Cotovelo direito (costas) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Stuart-Buttle (1994); 

Cameron (1996); Tarr et al. (2015) 

Item 52 Cotovelo ou antebraço Ulin et al. (1993) 

Item 53 Cotovelo ou antebraço direito Krawczyk, Armstrong (1993) 

Item 54 Cotovelo ou antebraço esquerdo Krawczyk, Armstrong (1993) 

Item 55 Epicôndilo lateral direito Mattos et al. (2015) 

Item 56 Epicôndilo medial direito Mattos et al. (2015) 

Item 57 Epicôndilo lateral esquerdo Mattos et al. (2015) 

Item 58 Epicôndilo medial esquerdo Mattos et al. (2015) 

Item 59 Antebraço esquerdo 

Corlett (1990); Gite (1991); Ghugare et al. (1991); 

Sauter, Schliefer e Knutson (1991); Van der Grinten e 

Smitt (1992); Degani et al. (1993); Reynolds, Drury e 

Broderick (1994); Marley e Kumar (1994); Olivier et 

al. (2009) 

Item 60 Antebraço direito 

Corlett (1990); Gite (1991); Ghugare et al. (1991); 

Sauter, Schliefer e Knutson (1991); Van der Grinten e 

Smitt (1992); Degani et al. (1993); Reynolds, Drury e 

Broderick (1994); Marley e Kumar (1994); Olivier et 

al. (2009) 

Item 61 Antebraço direito ou esquerdo 

Corlett e Bishop (1976); Corlett e Manenica (1980); 

Eklund e Corlett (1989); Schoenmarklin e Marras 

(1989); Thomas Jr. et al. (1991); Benden (1994) 

Item 62 Antebraço esquerdo (frente) 
Stuart-Buttle (1994); Saldaña et al. (1994); Cameron 

(1996); Tarr et al. (2015) 

Item 63 Antebraço direito (frente) 
Stuart-Buttle (1994); Saldaña et al. (1994); Cameron 

(1996); Tarr et al. (2015) 

Item 64 Antebraço esquerdo (costas) 
Stuart-Buttle (1994); Saldaña et al. (1994); Cameron 

(1996); Tarr et al. (2015) 

Item 65 Antebraço direito (costas) 
Stuart-Buttle (1994); Saldaña et al. (1994); Cameron 

(1996); Tarr et al. (2015) 

Item 66 
Antebraço, punho e mão esquerdo 

(frente) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 67 
Antebraço, punho e mão direito 

(frente) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 68 
Antebraço, punho e mão esquerdo 

(costas) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 69 
Antebraço, punho e mão direito 

(costas) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 70 Punho esquerdo ou direito 
Schoenmarklin e Marras (1989); Kadefors et al. 

(1993); Benden (1994) 

Item 71 Punho esquerdo 

Corlett (1990); Van der Grinten e Smitt (1992); Degani 

et al. (1993); Marley e Kumar (1994); Mattos et al. 

(2015) 

Item 72 Punho direito 

Corlett (1990); Van der Grinten e Smitt (1992); Degani 

et al. (1993); Marley e Kumar (1994); Mattos et al. 

(2015) 

Item 73 Pulso esquerdo (frente) Cameron (1996); Tarr et al. (2015) 

Item 74 Pulso direito (frente) Cameron (1996); Tarr et al. (2015) 

Item 75 Punho direito (costas) Cameron (1996) 

Item 76 Punho esquerdo (costas) Cameron (1996) 

Item 77 Punho ou mão direito Kuorinka et al. (1987) 

Item 78 Punho ou mão esquerdo Kuorinka et al. (1987) 
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Itens 
Semântica indicada nas versões do 

Diagrama de Corlett e Bishop 
Referência 

Item 79 Punho ou mão esquerda (frente) Saldaña et al. (1994) 

Item 80 Punho ou mão direito (frente) Saldaña et al. (1994) 

Item 81 Punho ou mão esquerda (costas) Saldaña et al. (1994) 

Item 82 Punho ou mão direito (costas) Saldaña et al. (1994) 

Item 83 Mão esquerda 

Corlett (1990); Gite (1991); Ghugare et al. (1991); 

Sauter, Schliefer e Knutson (1991); Van der Grinten e 

Smitt (1992); Reynolds, Drury e Broderick (1994); 

Marley e Kumar (1994); Tarr et al. (2015) 

Item 84 Mão direita 

Corlett (1990); Gite (1991); Ghugare et al. (1991); 

Sauter, Schliefer e Knutson (1991); Van der Grinten e 

Smitt (1992); Reynolds, Drury e Broderick (1994); 

Marley e Kumar (1994); Tarr et al. (2015) 

Item 85 Mão direita ou esquerda 
Eklund e Corlett (1989); Schoenmarklin e Marras 

(1989); Thomas Jr. et al. (1991); Benden (1994) 

Item 86 Mãos direita (costas) Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996) 

Item 87 Mãos esquerda (costas) Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996) 

Item 88 Dedos Kadefors et al. (1993) 

Item 89 Dedos da mão esquerda 
Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996); Olivier et al. 

(2009) 

Item 90 Dedos da mão direta 
Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996); Olivier et al. 

(2009) 

Item 91 Polegar Kadefors et al. (1993) 

Item 92 Polegar da mão direita 
Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996); Olivier et al. 

(2009) 

Item 93 Polegar da mão esquerda 
Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996); Olivier et al. 

(2009) 

Item 94 Interfalange Kadefors et al. (1993) 

Item 95 Falange distal do dedo mínimo Vink e van Eijk (2007) 

Item 96 Falange distal do dedo anelar Vink e van Eijk (2007) 

Item 97 Falange distal do dedo médio Vink e van Eijk (2007) 

Item 98 Falange distal do dedo indicador Vink e van Eijk (2007) 

Item 99 Falanges proximais do dedo mínimo Vink e van Eijk (2007) 

Item 100 Falanges proximais do dedo anelar Vink e van Eijk (2007) 

Item 101 Falanges proximais do dedo médio Vink e van Eijk (2007) 

Item 102 
Falanges proximais do dedo 

indicador 
Vink e van Eijk (2007) 

Item 103 Região dos músculos lumbricais Vink e van Eijk (2007) 

Item 104 Falange distal do polegar Vink e van Eijk (2007) 

Item 105 Palma da mão Vink e van Eijk (2007) 

Item 106 Palma da Mão esquerda Olivier et al. (2009) 

Item 107 Palma da Mão direita Olivier et al. (2009) 

Item 108 Radial distal Kadefors et al. (1993) 

Item 109 Ulnar distal Kadefors et al. (1993) 

Item 110 Radial proximal Kadefors et al. (1993) 

Item 111 Ulnar proximal Kadefors et al. (1993) 

Item 112 Peito Cameron (1996) 

Item 113 Tórax Ghugare et al. (1991); Stuart-Buttle (1994) 
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Itens 
Semântica indicada nas versões do 

Diagrama de Corlett e Bishop 
Referência 

Item 114 Tórax esquerdo Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 115 Tórax direito Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 116 Abdômen Saldaña et al. (1994) 

Item 117 Abdômen superior esquerdo Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 118 Abdômen superior direito Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 119 Abdômen inferior direito Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 120 Abdômen inferior esquerdo Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 121 Abdômen, quadril e coxas (frente) Stuart-Buttle (1994) 

Item 122 Tronco ou costas superior Krawczyk, Armstrong (1993) 

Item 123 Costas (linha da coluna vertebral) Saldaña et al. (1994) 

Item 124 Costas superior 

Corlett e Bishop (1976); Corlett e Manenica (1980); 

Kuorinka et al. (1987); Eklund e Corlett (1989); 

Schoenmarklin e Marras (1989); Corlett (1990); 

Thomas Jr. et al. (1991); Gite (1991); Stuart-Buttle 

(1994); Sauter, Schliefer e Knutson (1991); Degani et 

al. (1993); Benden (1994); Reynolds, Drury e 

Broderick (1994); Marley e Kumar (1994); Cameron 

(1996); Simpson, Munro e Steele (2011) 

Item 125 Costas superior esquerda 

Yu e Keyserling (1989); Wiker, Chaffin e Langolf 

(1990); Van der Grinten e Smitt (1992); Kyung, 

Nussbaum e Babski-Reeves (2008); Olivier et al. 

(2009) 

Item 126 Costas superior direita 

Yu e Keyserling (1989); Wiker, Chaffin e Langolf 

(1990); Van der Grinten e Smitt (1992); Kyung, 

Nussbaum e Babski-Reeves (2008); Olivier et al. 

(2009) 

Item 127 Costas superior linha da coluna Van der Grinten e Smitt (1992) 

Item 128 Costas média 

Corlett e Bishop (1976); Corlett e Manenica (1980); 

Schoenmarklin e Marras (1989); Corlett (1990); 

Thomas Jr. et al. (1991); Gite (1991); Reynolds, Drury 

e Broderick (1994); 

Item 129 Costas média esquerda Yu e Keyserling (1989) 

Item 130 Costas média direita Yu e Keyserling (1989) 

Item 131 Costas média linha da coluna Van der Grinten e Smitt (1992) 

Item 132 Costas média ou lombar Sauter, Schliefer e Knutson (1991) 

Item 133 Supra Espinhal esquerda Mattos et al. (2015) 

Item 134 Supra Espinhal direita Mattos et al. (2015) 

Item 135 Paravertebrais torácico esquerdo Mattos et al. (2015) 

Item 136 Paravertebrais torácico direito Mattos et al. (2015) 

Item 137 Escápula esquerda Mattos et al. (2015) 

Item 138 Escápula direita Mattos et al. (2015) 

Item 139 Borda inferior da escápula esquerda Mattos et al. (2015) 

Item 140 Borda inferior da escápula direita Mattos et al. (2015) 
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Itens 
Semântica indicada nas versões 

do Diagrama de Corlett e Bishop 
Referência 

Item 141 Lombar 

Corlett e Bishop (1976); Corlett e Manenica (1980); 

Kuorinka et al. (1987); Eklund e Corlett (1989); 

Schoenmarklin e Marras (1989); Corlett (1990); 

Thomas Jr. et al. (1991); Gite (1991); Ghugare et al. 

(1991); Degani et al. (1993); Benden (1994); Reynolds, 

Drury e Broderick (1994); Saldaña et al. (1994); 

Cameron (1996); Simpson, Munro e Steele (2011); Tarr 

et al. (2015); Li et al. (2017) 

Item 142 Lombar esquerda 

Yu e Keyserling (1989); Wiker, Chaffin e Langolf 

(1990); Van der Grinten e Smitt (1992); Kyung, 

Nussbaum e Babski-Reeves (2008); Mattos et al. 

(2015) 

Item 143 Lombar direita 

Yu e Keyserling (1989); Wiker, Chaffin e Langolf 

(1990); Van der Grinten e Smitt (1992); Kyung, 

Nussbaum e Babski-Reeves (2008); Mattos et al. 

(2015) 

Item 144 Lombar linha da coluna Van der Grinten e Smitt (1992) 

Item 145 Lombar ou nádegas Krawczyk, Armstrong (1993) 

Item 146 Nádegas 

Corlett e Bishop (1976); Corlett e Manenica (1980); 

Eklund e Corlett (1989); Thomas Jr. et al. (1991); Gite 

(1991); Ghugare et al. (1991); Sauter, Schliefer e 

Knutson (1991); Benden (1994); Reynolds, Drury e 

Broderick (1994); Marley e Kumar (1994); Cameron 

(1996); Li et al. (2017) 

Item 147 Nádegas esquerda 

Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Van der Grinten e 

Smitt (1992); Kyung, Nussbaum e Babski-Reeves 

(2008); Tarr et al. (2015) 

Item 148 Nádegas direita 

Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Van der Grinten e 

Smitt (1992); Kyung, Nussbaum e Babski-Reeves 

(2008); Tarr et al. (2015) 

Item 149 Glúteo mínimo esquerdo Mattos et al. (2015) 

Item 150 Glúteo mínimo direito Mattos et al. (2015) 

Item 151 Quadril 
Corlett (1990); Saldaña et al. (1994); Simpson, Munro 

e Steele (2011); 

Item 152 Quadril esquerdo Mattos et al. (2015) 

Item 153 Quadril esquerda (frente) Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Cameron (1996) 

Item 154 Quadril esquerdo (costas) Cameron (1996) 

Item 155 Quadril direito Mattos et al. (2015) 

Item 156 Quadril direita (frente) Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Cameron (1996) 

Item 157 Quadril direito (costas) Cameron (1996) 

Item 158 Quadril/Coxas esquerda Kuorinka et al. (1987) 

Item 159 Quadril/Coxas direta Kuorinka et al. (1987) 

Item 160 Coxas 
Eklund e Corlett (1989); Benden (1994); Simpson, 

Munro e Steele (2011); Li et al. (2017) 

Item 161 Coxa esquerda 

Corlett e Bishop (1976); Corlett e Manenica (1980); Yu 

e Keyserling (1989); Corlett (1990); Gite (1991); 

Ghugare et al. (1991); Sauter, Schliefer e Knutson 

(1991); Van der Grinten e Smitt (1992); Reynolds, 

Drury e Broderick (1994); Marley e Kumar (1994); 

Kyung, Nussbaum e Babski-Reeves (2008) 
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Semântica indicada nas versões 

do Diagrama de Corlett e Bishop 
Referência 

Item 162 Coxa direita 

Corlett e Bishop (1976); Corlett e Manenica (1980); Yu 

e Keyserling (1989); Corlett (1990); Gite (1991); 

Ghugare et al. (1991); Sauter, Schliefer e Knutson 

(1991); Van der Grinten e Smitt (1992); Reynolds, 

Drury e Broderick (1994); Marley e Kumar (1994); 

Kyung, Nussbaum e Babski-Reeves (2008) 

Item 163 Coxa esquerda (frente) Saldaña et al. (1994); Cameron (1996) 

Item 164 Coxa direita (frente) Saldaña et al. (1994); Cameron (1996) 

Item 165 Coxa esquerda (costa) 
Stuart-Buttle (1994); Degani et al. (1993); Saldaña et 

al. (1994); Cameron (1996) 

Item 166 Coxa direita (costa) 
Stuart-Buttle (1994); Degani et al. (1993); Saldaña et 

al. (1994); Cameron (1996) 

Item 167 Coxas ou joelhos Ulin et al. (1993); Krawczyk, Armstrong (1993) 

Item 168 Coxa ou joelho esquerdo (frente) Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 169 Coxa ou joelho direito (frente) Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 170 Coxa e joelho esquerdo (costas) Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 171 Coxa e joelho direito (costas) Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 172 Joelhos Benden (1994); Li et al. (2017) 

Item 173 Joelho esquerdo 

Kuorinka et al. (1987); Corlett (1990); Van der Grinten 

e Smitt (1992); Marley e Kumar (1994); Mattos et al. 

(2015); Tarr et al. (2015) 

Item 174 Joelho direito 

Kuorinka et al. (1987); Corlett (1990); Van der Grinten 

e Smitt (1992); Marley e Kumar (1994); Mattos et al. 

(2015); Tarr et al. (2015) 

Item 175 Joelho esquerdo (frente) 
Stuart-Buttle (1994); Saldaña et al. (1994); Cameron 

(1996); 

Item 176 Joelho direito (frente) 
Stuart-Buttle (1994); Saldaña et al. (1994); Cameron 

(1996); 

Item 177 Joelho esquerdo (costa) Saldaña et al. (1994); Cameron (1996); 

Item 178 Joelho direito (costa) Saldaña et al. (1994); Cameron (1996); 

Item 179 Pernas 
Eklund e Corlett (1989); Thomas Jr. et al. (1991); 

Benden (1994); Simpson, Munro e Steele (2011) 

Item 180 Perna esquerda 

Corlett e Bishop (1976); Corlett e Manenica (1980); Yu 

e Keyserling (1989); Corlett (1990); Gite (1991); 

Ghugare et al. (1991); Van der Grinten e Smitt (1992); 

Reynolds, Drury e Broderick (1994); Marley e Kumar 

(1994); 

Item 181 Perna direita. 

Corlett e Bishop (1976); Corlett e Manenica (1980); Yu 

e Keyserling (1989); Corlett (1990); Gite (1991); 

Ghugare et al. (1991); Van der Grinten e Smitt (1992); 

Reynolds, Drury e Broderick (1994); Marley e Kumar 

(1994); 

Item 182 Perna esquerda (frente) 
Stuart-Buttle (1994); Saldaña et al. (1994); Cameron 

(1996) 

Item 183 Perna direita (frente) 
Stuart-Buttle (1994); Saldaña et al. (1994); Cameron 

(1996) 

Item 184 Perna esquerda (costas) 
Stuart-Buttle (1994); Saldaña et al. (1994); Cameron 

(1996) 

Item 185 Perna direita (costas) 
Stuart-Buttle (1994); Saldaña et al. (1994); Cameron 

(1996) 

Item 186 Penas ou pés Li et al. (2017) 

Item 187 Perna ou pé esquerdo Sauter, Schliefer e Knutson (1991) 



227 
 

 
  

Itens 
Semântica indicada nas versões 

do Diagrama de Corlett e Bishop 
Referência 

Item 188 Perna ou pé direito Sauter, Schliefer e Knutson (1991) 

Item 189 
Perna, tornozelo e pé esquerdo 

(frente) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 190 
Perna, tornozelo e pé esquerdo 

(costas) 
Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 191 Perna, tornozelo e pé direito (frente) Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 192 Perna, tornozelo e pé direito (costas) Wiker, Chaffin e Langolf (1990) 

Item 193 Tornozelo/pé esquerdo Kuorinka et al. (1987) 

Item 194 Tornozelo/pé direito Kuorinka et al. (1987) 

Item 195 Tornozelo esquerdo 
Corlett (1990); Van der Grinten e Smitt (1992); Tarr et 

al. (2015) 

Item 196 Tornozelo direito 
Corlett (1990); Van der Grinten e Smitt (1992); Tarr et 

al. (2015) 

Item 197 Tornozelo esquerdo (frente) Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996) 

Item 198 Tornozelo direito (frente) Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996) 

Item 199 Tornozelo direito (costas) Cameron (1996) 

Item 200 Tornozelo esquerdo (costas) Cameron (1996) 

Item 201 Tornozelo ou pé esquerdo Marley e Kumar (1994) 

Item 202 Tornozelo ou pé direito Marley e Kumar (1994) 

Item 203 Tornozelo ou pé esquerdo (frente) Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Saldaña et al. (1994) 

Item 204 Tornozelo ou pé direito (frente) Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Saldaña et al. (1994) 

Item 205 Tornozelo ou pé esquerdo (costa) Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Saldaña et al. (1994) 

Item 206 Tornozelo ou pé direito (costa) Wiker, Chaffin e Langolf (1990); Saldaña et al. (1994) 

Item 207 Pé esquerdo ou direito Thomas Jr. et al. (1991); Benden (1994) 

Item 208 Pé esquerdo 

Yu e Keyserling (1989); Corlett (1990); Gite (1991); 

Ghugare et al. (1991); Van der Grinten e Smitt (1992); 

Mattos et al. (2015) 

Item 209 Pé direito 

Yu e Keyserling (1989); Corlett (1990); Gite (1991); 

Ghugare et al. (1991); Van der Grinten e Smitt (1992); 

Mattos et al. (2015) 

Item 210 Pé esquerdo (frente) Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996); 

Item 211 Pé direito (frente) Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996); 

Item 212 Pé esquerdo (costas ou calcanhar) 
Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996); Tarr et al. 

(2015) 

Item 213 Pé direito (costas ou calcanhar) 
Stuart-Buttle (1994); Cameron (1996); Tarr et al. 

(2015) 
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APÊNDICE C – QUESTÕES QUE SERÃO APRESENTADAS AOS JUÍZES  

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM ENGENHARIA DE PRODUÇÃO 
DOUTORADO EM ENGENHARIA DE PRODUÇÃO 

 

AVALIAÇÃO DOS ITENS PARA MEDIR DESCONFORTO OSTEOMUSCULAR 
 

Caro especialista, para cada região do corpo assinale com um X uma ou mais 

de uma alternativa para itens que você julgue necessário para avaliar o 

desconforto osteomuscular. 
 

1 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor na cabeça.  

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador? 

(   ) Você sente dor na cabeça (parte da frente da cabeça) 

(   ) Você sente dor na cabeça (parte de trás da cabeça lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor na cabeça (parte de trás da cabeça lado direito) 

(   ) Você sente dor na cabeça ou no pescoço 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

2 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor nos olhos? 

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor nos olhos 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

3 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor no pescoço?  

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor no pescoço (sem indicar nenhum dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor no pescoço (parte da frente do pescoço) 

(   ) Você sente dor no pescoço (parte de trás do pescoço) 

(   ) Você sente dor no pescoço (parte de trás do pescoço no lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no pescoço (parte de trás do pescoço no lado direito) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

4 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor no trapézio? 

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor no trapézio (indicado apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no trapézio (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor no trapézio (parte da frente do trapézio lado esquerdo) 
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(   ) Você sente dor no trapézio (parte de frente do trapézio lado direito) 

(   ) Você sente dor no trapézio (parte de trás do trapézio no lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no trapézio (parte de trás do trapézio no lado direito) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

5 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor na clavícula?  

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor na clavícula (indicado apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor na clavícula (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

6 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor no ombro? 

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor no ombro (sem indicar nenhuma dos dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor no ombro (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor no ombro (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no ombro (Indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor no ombro (Indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor no ombro (Indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor no ombro (Indicando o lado esquerdo parte da trás) 

(   ) Você sente dor no ombro ou braço (sem indicar nenhuma dos dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor no ombro ou braço (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor no ombro ou braço (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no ombro ou braço (Indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor no ombro ou braço (Indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor no ombro ou braço (Indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor no ombro ou braço (Indicando o lado esquerdo parte da trás) 

 

7 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor na fáscia infra espinhal?  

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor na fáscia infra espinhal (indicado apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor fáscia infra espinhal (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

8 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor no braço? 

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor no braço (sem indicar nenhuma dos dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor no braço (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor no braço (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no braço (Indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor no braço (Indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor no braço (Indicando o lado esquerdo parte da frente) 
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(   ) Você sente dor no braço (Indicando o lado esquerdo parte da trás)  

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

9 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor no cotovelo?  

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor no cotovelo (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor no cotovelo (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no cotovelo (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor no cotovelo (indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor no cotovelo (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor no cotovelo (indicando o lado esquerdo parte da trás) 

(   ) Você sente dor no cotovelo ou antebraço (sem indicar nenhum dos dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor no cotovelo ou antebraço (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor no cotovelo ou antebraço (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

10 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor na região do epicôndilo?  

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor na região do epicôndilo (indicando o ponto lateral direito) 

(   ) Você sente dor na região do epicôndilo (indicando o ponto lateral esquerdo) 

(   ) Você sente dor na região do epicôndilo (indicando o ponto medial direito) 

(   ) Você sente dor na região do epicôndilo (indicando o ponto medial esquerdo) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

11 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor no antebraço? 

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor no antebraço (sem indicar nenhum dos dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor no antebraço (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor no antebraço (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no antebraço (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor no antebraço (indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor no antebraço (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor no antebraço (Indicando o lado esquerdo parte da trás) 

(   ) Você sente dor no antebraço, punho ou mãos (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor no antebraço, punho ou mãos (indicando o lado direito parte da trás)  

(  ) Você sente dor no antebraço, punho ou mãos (indicando o lado esquerdo parte da 

frente) 

(   ) Você sente dor no antebraço, punho ou mãos (indicando o lado esquerdo parte da 

trás) 

(   ) Você sente dor no antebraço (indicando a região radial distal) 

(   ) Você sente dor no antebraço (indicando a região radial proximal) 

(   ) Você sente dor no antebraço (indicando a região ulnar distal) 

(   ) Você sente dor no antebraço (indicando a região ulnar proximal) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 
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12 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor no punho? 

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor no punho (sem indicar nenhum dos dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor no punho (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor no punho (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no punho (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor no punho (indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor no punho (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor no punho (indicando o lado esquerdo parte da trás) 

(   ) Você sente dor no punho ou mãos (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor no punho ou mãos (indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor no punho ou mãos (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor no punho ou mãos (indicando o lado esquerdo parte da trás) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

13 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor na mão? 

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor na mão (sem indicar nenhum dos dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor na mão (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor na mão (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor na mão (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor na mão (indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor na mão (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor na mão (indicando o lado esquerdo parte da trás) 

(   ) Você sente dor na mão (indicando a região interfalange) 

(   ) Você sente dor na mão (indicando a região dos músculos lubricais) 

(   ) Você sente dor na mão (indicando a palma da mão sem indicar o dimidio) 

(   ) Você sente dor na mão (indicando a palma da mão e o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor na mão (indicando a palma da mão e o lado direito) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

14 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor nos dedos?  

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor nos dedos (sem indicar quais dedos) 

(   ) Você sente dor na região do dedo polegar (sem indicar o lado das mãos)  

(   ) Você sente dor na região do dedo polegar (indicando a mão direita) 

(   ) Você sente dor na região do dedo polegar (indicando a mão esquerda) 

(   ) Você sente dor na região do dedo polegar (indicando a mão direita) 

(   ) Você sente dor na região do dedo polegar (indicando a mão esquerda) 

(   ) Você sente dor na falange distal do dedo polegar (sem indicar o lado das mãos 

(   ) Você sente dor na falange distal do dedo mínimo (sem indicar o lado das mãos)  

(   ) Você sente dor na falange distal do dedo anelar (sem indicar o lado das mãos)  

(   ) Você sente dor na falange distal do dedo média (sem indicar o lado das mãos)  
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(   ) Você sente dor na falange distal do dedo indicador (sem indicar o lado das mãos)  

(   ) Você sente dor nas falanges proximais do dedo mínimo (sem indicar o lado das mãos)  

(   ) Você sente dor nas falanges proximais do dedo anelar (sem indicar o lado das mãos)  

(   ) Você sente dor nas falanges proximais do dedo média (sem indicar o lado das mãos)  

(   ) Você sente dor nas falanges proximais do dedo indicador (sem indicar o lado)  

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

15 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor no tronco? 

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor no músculo do peito (sem indicar quais o dimidio) 

(   ) Você sente dor no tórax (sem indicar o dimidio)  

(   ) Você sente dor no tórax (indicando o lado direito) 

(   ) Você sente dor no tórax (indicando o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no abdômen (sem indicar o dimidio) 

(   ) Você sente dor na parte superior do abdômen (indicando o lado direito) 

(   ) Você sente dor na parte superior do abdômen (indicando o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor na parte inferior do abdômen (indicando o lado direito) 

(   ) Você sente dor na parte inferior do abdômen (indicando o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no tronco e costas superior (sem indicar o dimidio) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

16 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor nas costas?  

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor na parte superior das costas (sem indicar nenhum dos dimidio) 

(   ) Você sente dor na parte superior das costas (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor na parte superior das costas (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor na parte superior das costas (indicando a linha da coluna) 

(   ) Você sente dor na parte média das costas (sem indicar nenhum dos dimidio) 

(   ) Você sente dor na parte média das costas (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor na parte média das costas (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor na parte média das costas (indicando a linha da coluna) 

(   ) Você sente dor na lombar (sem indicar nenhum dos dimidio) 

(   ) Você sente dor na lombar (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor na lombar (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor na lombar (indicando a linha da coluna) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

17 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso detalhar 

os músculos das costas com dor?  

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor na região Supra Espinhal (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor na região Supra Espinhal (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor na região Paravertebrais torácica (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor na região Paravertebrais torácica (indicando apenas o lado esquerdo) 
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(   ) Você sente dor na região Escapular (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor na região Escapular (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

18 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor nas nádegas? 

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor nas nádegas (sem indicar nenhum dos dimidio) 

(   ) Você sente dor na nádega (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor na nádega (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no glúteo mínimo (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor no glúteo mínimo (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

19 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor no quadril? 

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor no quadril (sem indicar nenhum dos dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor no quadril (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor no quadril (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no quadril (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor no quadril (indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor no quadril (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor no quadril (indicando o lado esquerdo parte da trás) 

(   ) Você sente dor no quadril ou coxa (indicando o lado direito) 

(   ) Você sente dor no quadril ou coxa (indicando o lado esquerdo)  

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

20 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor na coxa? 

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor na coxa (sem indicar nenhum dos dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor na coxa (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor na coxa (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor na coxa (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor na coxa (indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor na coxa (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor na coxa (indicando o lado esquerdo parte da trás) 

(   ) Você sente dor na coxa ou joelho (sem indicar nenhum dos dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor na coxa ou joelho (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor na coxa ou joelho (indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor na coxa ou joelho (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor na coxa ou joelho (indicando o lado esquerdo parte da trás) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

21 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor no joelho?  
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(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor no joelho (sem indicar nenhum dos dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor no joelho (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor no joelho (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no joelho (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor no joelho (indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor no joelho (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor no joelho (indicando o lado esquerdo parte da trás) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

22 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor na perna? 

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor na perna (sem indicar nenhum dos dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor na perna (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor na perna (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor na perna (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor na perna (indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor na perna (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor na perna (indicando o lado esquerdo parte da trás) 

(   ) Você sente dor na perna ou pé (sem indicar nenhum dos dimidio do corpo) 

(   ) Você sente dor na perna ou pé (indicando o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor na perna ou pé (indicando o lado direito) 

(   ) Você sente dor na perna, tornozelo ou pé (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor na perna, tornozelo ou pé (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor na perna, tornozelo ou pé (indicando o lado esquerdo parte das costas) 

(   ) Você sente dor na perna, tornozelo ou pé (indicando o lado direito parte das costas) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

23 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor no tornozelo?  

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor no tornozelo (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor no tornozelo (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no tornozelo (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor no tornozelo (indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor no tornozelo (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor no tornozelo (indicando o lado esquerdo parte da trás) 

(   ) Você sente dor no tornozelo ou pé (indicando o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no tornozelo ou pé (indicando o lado direito) 

(   ) Você sente dor no tornozelo ou pé (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor no tornozelo ou pé (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor no tornozelo ou pé (indicando o lado esquerdo parte das costas) 

(   ) Você sente dor no tornozelo ou pé (indicando o lado direito parte das costas) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 
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24 - Para avaliar desconforto osteomuscular com o Diagrama de Corlett é preciso avaliar 

sintomas de dor no pé/calcanhar?  

(   ) Sim      (   ) Não 

Se sim, como deveria ser perguntado ao trabalhador. 

(   ) Você sente dor no pé (sem indicar o dimidio) 

(   ) Você sente dor no pé (indicando apenas o lado direito) 

(   ) Você sente dor no pé (indicando apenas o lado esquerdo) 

(   ) Você sente dor no pé (indicando o lado direito parte da frente) 

(   ) Você sente dor no pé ou calcanhar (indicando o lado direito parte da trás)  

(   ) Você sente dor no pé (indicando o lado esquerdo parte da frente) 

(   ) Você sente dor no pé ou calcanhar (indicando o lado esquerdo parte da trás) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

25 – Quantas categorias de resposta devem ter os itens 

(   ) Duas 

(   ) Três 

(   ) Quatro 

(   ) Cinco 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

26 – Quais nomes devem compor as alternativas na escala de resposta 

(   ) Escala contínua (Apenas com números) 

(   ) Escala dicotômica (Com ou sem dor) 

(   ) Escala gradual (Nunca sentiu dor) 

(   ) Escala gradual (Sente dor as vezes) 

(   ) Escala gradual (Sente dor raramente) 

(   ) Escala gradual (Sente dor quase sempre) 

(   ) Escala gradual (Sente dor frequentemente) 

(   ) Escala gradual (Sente dor muitas vezes) 

(   ) Escala gradual (Sente dor cotidianamente) 

(   ) Escala gradual (Sente dor a todo momento) 

(   ) Outro: __________________________________________________ 

 

27 – Agora assinale qual diagrama é mais indicado para avaliar desconforto 

osteomuscular. 
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                          ( 12 )                                              ( 13 )                                           ( 14 )                                                        ( 15 )      

 

 

 

 

(16) (17) (18) 
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APÊNDICE D – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 O TCLE respeita as resoluções 466/2012 e 510/2016 

 

Sr(a) foi selecionado(a) e está sendo convidado(a) para participar da pesquisa intitulada 

‘Proposta de escala para medir o desconforto osteomuscular por meio do diagrama de 

Corlett e Bishop e pela teoria de resposta ao item’,  que tem como objetivos ‘desenvolver 

uma escala pela ótica da Teoria de Resposta ao Item para medir o nível de desconforto 

causado pelos DORTs em trabalhadores por meio dos itens do Diagrama de Corlett e 

Bishop’, com a justificativa de: ‘desenvolver uma medida de desconforto osteomuscular 

mais precisa para que tomadas de decisão futuras possam ser tomadas de forma mais 

precisa’. 

A pesquisa está integrada ao Programa de Pós-Graduação em Engenharia de Produção 

(PPGEP), da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), e terá duração de 6 meses, 

com o término previsto para outubro.  

Sua participação nesta pesquisa consistirá em responder as perguntas a serem realizadas 

sob a forma de questionário. Os dados coletados via questionário serão guardados por 

dois (02) anos e serão posteriormente eliminados.  

 

Sr(a) não terá nenhum custo ou quaisquer compensações financeiras. Salientamos que 

suas respostas serão tratadas de forma anônima e confidencial, isto é, em nenhum 

momento será divulgado o seu nome ou qualquer uma das empresas que seja mencionado, 

em qualquer fase do estudo. O benefício relacionado à sua participação será de aumentar 

o conhecimento científico para a área de Ergonomia.  

 

O possível risco e desconforto que a pesquisa poderá trazer a(o) Sr(a) é o constrangimento 

de ser questionado sobre desconforto e dores osteomusculares. A fim de evitar ou reduzir 

efeitos e condições adversas os pesquisadores garantem que suas opiniões e pontos de 

vista não serão expostos publicamente. As informações coletadas ficarão de posse dos 

pesquisadores responsáveis e sua identidade será mantida no mais rigoroso sigilo. Serão 

omitidas todas as informações que permitam identificá-lo. Em caso de eventuais danos 

decorrentes da pesquisa será garantido seu direito de indenização ou restituição via a 

deposito bancário. 

 

Os dados coletados serão utilizados apenas NESTA pesquisa e os resultados serão 

divulgados em eventos e/ou revistas científicas. Você não será identificado(a) em 

nenhuma publicação que possa resultar desse estudo. A qualquer momento você pode se 

recusar a responder qualquer pergunta ou interromper a participação e retirar seu 

consentimento, sem penalização alguma. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua 

relação com o pesquisador 

 

Sr(a) receberá uma cópia deste termo onde consta o contato/e-mail do pesquisador 

responsável, e demais membros da equipe, podendo tirar as suas dúvidas sobre o projeto 

e sua participação, agora ou a qualquer momento. Os pesquisadores responsáveis se 

comprometem a cumprir todas as exigências contidas nas Resoluções CNS 466/2012 e 

CNS 510/2016. 
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ENDEREÇO FÍSICO DO PESQUISADOR: Programa de Pós-Graduação em 

Engenharia de Produção (PPGEP). Departamento de Engenharia de Produção e Sistemas 

(EPS), Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), Centro Tecnológico (CTC), 

Campus Universitário Reitor João David Ferreira Lima, Florianópolis – SC, Caixa Postal 

476, CEP 88040-900, Florianópolis, SC, Brasil. 

 

ENDEREÇO DE CONTATO DO COMITÊ DE ÉTICA: Prédio Reitoria II (Edifício 

Santa Clara), R: Desembargador Vitor Lima, no 222, sala 401, Trindade, Florianópolis-

SC, CEP 88.040-400. E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br. Telefone +55 (48)3721-

6094. CEPSES-SC cepses@saude.sc.gov.br. Telefone (48) 3212-1644 / 3212-1660. 

 

Desde já agradecemos sua colaboração!   

 

                                                                                                                   

____________________________                        __________________________ 

Profa. Leila Amaral Gontijo                        

Pesquisador Responsável                                         Pesquisador                                                                                

E-mail: leila.gontijo@ufsc.br                                   E-mail: _____________________   

Tel.: (48) 3721-7044                                                Tel.: ____________________ 

 

 

Programa de Pós-Graduação em Engenharia de Produção (PPGEP) 

Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) 

 

 

Florianópolis, ____ de _______________ de 2018.   

 

 

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de 

acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a qualquer 

momento, sem sofrer qualquer punição ou constrangimento.   

 

 

Participante da Pesquisa:  

_______________________________________________________ 

 

Documento de Identidade: 

_______________________________________________________ 

 

 

_______________________________________ 

(Assinatura) 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:cep.propesq@contato.ufsc.br
mailto:leila.gontijo@ufsc.br
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APÊNDICE E – CCI DOS ITENS DO INSTRUMENTO PARA A DIMENSÃO 

DESCONFORTO OSTEOMUSCULAR GERAL 

 

  

  

  

Trace lines for item 1

P

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

-6 -4 -2 0 2 4 6

P1
P2
P3

Trace lines for item 2

P

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

-6 -4 -2 0 2 4 6

P1
P2
P3

Trace lines for item 3

P

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

-6 -4 -2 0 2 4 6

P1
P2
P3

Trace lines for item 4

P

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

-6 -4 -2 0 2 4 6

P1
P2
P3

Trace lines for item 5

P

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

-6 -4 -2 0 2 4 6

P1
P2
P3

Trace lines for item 6

P

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

-6 -4 -2 0 2 4 6



241 
 

 
  

 

  

  

  

 

Trace lines for item 7
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APÊNDICE F – PROBABILIDADES NA ESCALA (50,10) DE DESCONFORTO 

OSTEOMUSCULAR 

Item 
Parâmetros  Probabilidades Acumuladas na escala (50,10) 

a b  10 20 30 40 50 60 70 80 90 

Q1 1,29 b1 0,77  0,00 0,01 0,03 0,09 0,27 0,57 0,83 0,95 0,98 
  b2 2,67  0,00 0,00 0,00 0,01 0,03 0,10 0,30 0,61 0,85 

Q2 1,05 b1 0,93  0,01 0,02 0,04 0,12 0,27 0,52 0,75 0,90 0,96 
  b2 2,81  0,00 0,00 0,01 0,02 0,05 0,13 0,30 0,55 0,78 

Q3 1,32 b1 1,03  0,00 0,00 0,02 0,06 0,20 0,49 0,78 0,93 0,98 
 

 b2 2,72  0,00 0,00 0,00 0,01 0,03 0,09 0,28 0,59 0,84 

Q4 1,34 b1 1,02  0,00 0,00 0,02 0,06 0,21 0,49 0,79 0,93 0,98 
  b2 2,60  0,00 0,00 0,00 0,01 0,03 0,11 0,31 0,63 0,87 

Q5 1,22 b1 0,89  0,00 0,01 0,03 0,09 0,25 0,53 0,80 0,93 0,98 
  b2 2,52  0,00 0,00 0,00 0,01 0,04 0,14 0,35 0,64 0,86 

Q6 1,48 b2 2,20  0,00 0,00 0,00 0,01 0,04 0,14 0,43 0,76 0,93 

Q7 1,52 b1 0,64  0,00 0,00 0,02 0,08 0,28 0,63 0,89 0,97 0,99 
  b2 2,35  0,00 0,00 0,00 0,01 0,03 0,11 0,37 0,73 0,93 

Q8 1,82 b1 0,40  0,00 0,00 0,01 0,07 0,33 0,75 0,95 0,99 1,00 
  b2 1,91  0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,16 0,54 0,88 0,98 

Q9 2,79 b1 1,18  0,00 0,00 0,00 0,00 0,04 0,38 0,91 0,99 1,00 
  b2 2,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,06 0,50 0,94 1,00 

Q10 2,67 b1 1,17  0,00 0,00 0,00 0,00 0,04 0,39 0,90 0,99 1,00 
  b2 2,00  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,07 0,50 0,94 1,00 

Q11 1,94 b1 1,73  0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,19 0,63 0,92 0,99 
  b2 2,97  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,13 0,52 0,88 

Q12 1,84 b1 1,71  0,00 0,00 0,00 0,01 0,04 0,21 0,63 0,91 0,99 
  b2 2,97  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,03 0,14 0,52 0,87 

Q13 2,53 b1 1,29  0,00 0,00 0,00 0,00 0,04 0,33 0,86 0,99 1,00 
  b2 2,26  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,04 0,34 0,87 0,99 

Q14 2,53 b1 1,29  0,00 0,00 0,00 0,00 0,04 0,33 0,86 0,99 1,00 
  b2 2,26  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,04 0,34 0,87 0,99 

Q15 2,14 b1 0,61  0,00 0,00 0,00 0,03 0,21 0,70 0,95 0,99 1,00 
  b2 1,88  0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,13 0,57 0,92 0,99 

Q16 2,05 b1 0,57  0,00 0,00 0,01 0,04 0,24 0,71 0,95 0,99 1,00 
  b2 1,88  0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,14 0,56 0,91 0,99 

Q17 2,20 b1 0,96  0,00 0,00 0,00 0,01 0,11 0,52 0,91 0,99 1,00 
  b2 2,21  0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,07 0,39 0,85 0,98 

Q18 2,14 b1 0,96  0,00 0,00 0,00 0,02 0,11 0,52 0,90 0,99 1,00 
  b2 2,23  0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,07 0,38 0,84 0,98 

Q19 1,56 b1 1,77  0,00 0,00 0,00 0,01 0,06 0,23 0,59 0,87 0,97 
  b2 3,35  0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,03 0,11 0,37 0,73 

Q20 1,56 b1 1,80  0,00 0,00 0,00 0,01 0,06 0,22 0,58 0,87 0,97 
  b2 3,38  0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,02 0,10 0,36 0,73 

Q21 1,32 b1 1,43  0,00 0,00 0,01 0,04 0,13 0,36 0,68 0,89 0,97 
  b2 3,34  0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,04 0,15 0,39 0,70 

Q22 1,32 b1 1,42  0,00 0,00 0,01 0,04 0,13 0,36 0,68 0,89 0,97 
  b2 3,24  0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,05 0,16 0,42 0,73 

Q23 1,76 b1 1,26  0,00 0,00 0,00 0,02 0,10 0,39 0,79 0,96 0,99 
  b2 2,62  0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,05 0,25 0,66 0,92 

Q24 1,79 b1 1,27  0,00 0,00 0,00 0,02 0,09 0,38 0,79 0,96 0,99 
  b2 2,62  0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,05 0,25 0,66 0,92 

Q25 2,61 b1 1,11  0,00 0,00 0,00 0,00 0,05 0,43 0,91 0,99 1,00 
  b2 1,60  0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,17 0,74 0,97 1,00 
  b3 2,09  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,06 0,44 0,91 0,99 

Q26 2,53 b1 1,09  0,00 0,00 0,00 0,01 0,06 0,44 0,91 0,99 1,00 
  b2 1,61  0,00 0,00 0,00 0,00 0,02 0,17 0,73 0,97 1,00 
  b3 2,10  0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,06 0,44 0,91 0,99 

Q27 2,19 b1 0,86  0,00 0,00 0,00 0,02 0,13 0,58 0,92 0,99 1,00 
  b2 2,06  0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,09 0,47 0,89 0,99 

Q28 2,15 b1 0,89  0,00 0,00 0,00 0,02 0,13 0,56 0,92 0,99 1,00 

 b2 2,09  0,00 0,00 0,00 0,00 0,01 0,09 0,45 0,88 0,98 
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