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As lesões musculoesqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT) são, provavelmente, o maior e mais 
frequente problema de saúde dos trabalhadores na União Europeia. Compreender a complexi-
dade, quer da génese, quer da avaliação e da prevenção das LMELT, são aspetos fundamentais 
que a abordagem participativa da Ergonomia promove através da capacitação (ou “empodera-
mento”) dos trabalhadores. 
Os programas participativos em Ergonomia necessitam, para além dos conhecimentos específi-
cos, de valorizar alguns aspetos como a participação dos trabalhadores, o apoio da organização 
(ou da empresa) e das suas administrações.
Não existe ninguém mais interessado na sua saúde do que o próprio trabalhador. A Ergonomia 
pode contribuir para o “despertar” desse interesse, envolvendo o trabalhador na utilização desses 
conhecimentos e, em meio hospitalar,  os profissionais de saúde, desde que envolvidos, são 
profissionais informados e recetivos à mudança que tal tipo de intervenção requer.

Palavras-chave: Lesões Musculoesqueléticas Ligadas ao Trabalho (LMELT); Ergonomia;             
Abordagem participativa; Hospitais; Promoção da Saúde.
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Abstract
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Work-related musculoskeletal disorders (WRMSDs) are, probably, the highest and most common 
occupational health problem in the European Union. Understanding the complexity, the origin and 
the evaluation, and the prevention of WRMSDs are principal features of the participatory ergonom-
ics approach promoted through the empowerment of workers.
Participatory ergonomics programs need, apart from specific knowledge, to value some aspects 
such as worker participation, and the organizational support of the company and their administra-
tions.
There is no one more concerned with their health than the worker himself. Ergonomics can 
help raise employees’ awareness regarding the use of such knowledge. Within hospitals, since 
health professionals are involved and informed, Ergonomics approaches tend to have a higher 
acceptance.

Keywords: Work-related musculoskeletal disorders (WRMSDs); Ergonomics; Participatory Ergo-
nomics; Hospitals; Health Promotion.
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1. Introdução

As lesões musculoesqueléticas ligadas ao trabalho (LMELT) são, provavelmente, o maior e mais 
frequente problema de saúde dos trabalhadores na União Europeia atingindo, de uma forma geral, 
todos os setores e profissões (TAKALA, 2010). Apesar da mobilização de inúmeras organizações 
internacionais em torno de iniciativas para a sua prevenção, a morbilidade por LMELT continua 
a aumentar nos países industrializados (BRANDT et al., 2004). Tal estará, por certo, agregado a 
diversas perspetivas relacionadas com a sua etiologia e a dificuldades concretas em transpor para 
os locais de trabalho e para os regimes de trabalho a aplicação dos conhecimentos científicos que 
vão sendo adquiridos.

A formação e informação dos trabalhadores sobre as lesões musculoesqueléticas ligadas ao tra-
balho (LMELT) sobre os principais fatores de risco na sua origem e sobre a forma de as prevenir 
são algumas das medidas preventivas que, apesar de não substituírem a necessária melhoria das 
condições de trabalho, na perspetiva da Saúde e Segurança, conduzem ao caminho correto de 
um investimento nos locais (e organizações) de trabalho com o objetivo de os tornar mais sau-
dáveis e portanto concebidos (também) em função das pessoas que lá trabalham.

Compreender a complexidade, quer da génese, quer da avaliação e da prevenção das LMELT, 
são aspetos fundamentais que a abordagem participativa da Ergonomia promove através da ca-
pacitação (ou “empoderamento”) dos trabalhadores. Por outras palavras, é uma abordagem que 
pretende dar, por um lado, motivação e, pelo outro, autonomia e informação para a prevenção 
dessas doenças “ligadas” ao trabalho. Nesse contexto, a melhoria da literacia dos trabalhadores 
em Saúde Ocupacional e Ergonomia, o aumento da motivação e do conhecimento para a mu-
dança são, num momento crítico de crise socioeconómica com óbvias repercussões no mundo do 
trabalho, elementos fundamentais que permitem dotar os trabalhadores e as chefias de meios (e 
instrumentos) indispensáveis para uma melhor e mais efetiva gestão do risco de LMELT. Assim, a 
capacitação, nesse contexto, pode ser entendida como um processo que promove, entre outros, 
a motivação para a participação dos trabalhadores no sentido de potenciar as formas de controlo 
e de gestão das relações trabalho/saúde(doença) no local de trabalho e pode, inclusive, contribuir 
para a promoção da saúde no local de trabalho.

Existem diversas revisões sistemáticas da bibliografia sobre as LMELT no contexto da abordagem 
participativa da Ergonomia (RIVILIS et al., 2006; RIVILIS et al., 2008; Van EERD et al., 2010). 

As intervenções que se centram sobre os fatores de risco da atividade e sobre os fatores de risco 
organizacionais e psicossociais e que simultaneamente têm como participantes, quer elementos 
das chefias, quer dos trabalhadores são as que, em regra, têm melhores resultados (N.R.C./I.O.M., 
2001).

A utilização do termo “Participatory Ergonomics” tem uma origem cronológica difícil de localizar. 
Sabe-se, no entanto, que surgiu nos últimos 25 anos no contexto da Ergonomia de origem an-
glosaxónica (Human Factors - em língua portuguesa “Engenharia Humana”) inserida nos Círculos 
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da Qualidade. Entre nós a designação é pouco frequente e julga-se que deve ser traduzida por 
“abordagem participativa da Ergonomia”.

Essa designação, que se afasta da tradução literal, exige que se clarifiquem alguns aspetos. Para 
os ergonomistas da vertente francófona a componente participativa da Ergonomia sempre foi (e 
será) parte integrante do processo de intervenção (GUÉRIN, 1997; NOULIN, 2002). A análise er-
gonómica do trabalho (AET) implica obrigatoriamente diversas abordagens participativas de todos 
os envolvidos e a intervenção sobre o sistema de trabalho (seja a que nível se situar) só faz sentido 
quando perspetivada de modo “participativo”.

Apesar de todos os componentes históricos importa realçar que a definição de “Participatory 
Ergonomics” foi, desde sempre conotada com um paradigma, uma abordagem, uma estratégia e 
uma metodologia da Ergonomia com componentes concretas dirigidas à participação dos traba-
lhadores e chefias, no contexto da intervenção ergonómica.

Noro (NORO, 1991) definiu essa abordagem participativa da Ergonomia como uma estratégia de 
divulgação e transmissão de informação sobre Ergonomia, assim como um processo em que os 
ergonomistas trabalham, por exemplo, com os trabalhadores, as chefias e outros (não ergonomis-
tas), à escala de uma empresa, fábrica ou posto de trabalho.

Tal processo, em situação de trabalho, deve utilizar, entre outros, uma abordagem metodológica 
que envolva os trabalhadores no sentido de desenvolver e implementar, ou reformular, a estratégia 
participativa da Ergonomia.

Por outras palavras, nas atividades de melhoria da Saúde e Segurança do Trabalho (SST) é fre-
quente que os ergonomistas tenham de obter a aceitação e a participação, quer dos trabalhadores, 
quer das chefias, para a mudança do local de trabalho, das ferramentas, da organização ou até 
mesmo dos comportamentos em situação de atividade real de trabalho (HASLAM, 2002). 

Note-se que na maioria das situações de trabalho, existe uma relação óbvia da Ergonomia com 
os aspetos físicos dos interfaces homem-máquina, mas denota-se alguma dificuldade de entendi-
mento da relação entre a Ergonomia e as componentes organizacionais e hierárquicas do trabalho. 
O sucesso da intervenção ergonómica passa, em grande parte, pelo reconhecimento, aceitação e 
participação dos envolvidos no processo de mudança, qualquer que seja o âmbito da intervenção. 
Nesse momento, o ergonomista fica sempre dependente da chefia e do trabalhador que vai utilizar 
uma nova (ou adaptada) ferramenta ou adotar uma forma distinta para realizar a tarefa (atividade 
real de trabalho).

Para além disso, o trabalhador deve possuir os meios necessários e a capacidade de controlo 
(ainda que limitada ) no local de trabalho (ISRAEL et al., 1994).
É também através das ligações entre os diversos níveis hierárquicos e organizacionais, em situ-
ação de trabalho, que os programas de segurança e saúde no local de trabalho permitem, nas 
organizações, a criação de uma ativa e fundamentada consciência crítica, assim como processos 
sustentáveis de aprendizagem para a prevenção (McQUISTON, 2000).
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De forma mais abrangente, a capacitação dos trabalhadores pode conduzir à melhoria das con-
dições de trabalho e até à melhoria das condições de vida (WALLERSTEIN; BERNSTEIN, 1988).

Assim, a resignação na quase total incapacidade de prevenção das LMELT, que se esgota fre-
quentemente no conhecer para cumprir em detrimento do conhecer para prevenir, não deve ser a 
regra. O empoderamento e a participação dos trabalhadores podem contribuir para a prevenção 
das LMELT. 

A aposta numa estratégia participativa em áreas como a Ergonomia é uma vantagem competitiva 
num mercado global, em particular pela potenciação da identificação e da resolução de problemas 
concretos nos locais de trabalho, em que o trabalhador é chamado a intervir.

A metodologia participativa da Ergonomia pretende, no essencial, contribuir para a capacitação 
dos trabalhadores através da sua participação e do seu ativo envolvimento na melhoria das con-
dições de trabalho, recorrendo à formação em procedimentos e processos de Análise e Inter-
venção Ergonómica nos locais de trabalho (NAGAMACHI, 1995). Desse modo, esta abordagem 
surge como um exemplo de uma ação concreta no seio da Saúde Ocupacional, da Segurança e 
Saúde do Trabalho ou, mais corretamente, da Segurança, Higiene e Saúde dos Trabalhadores nos 
Locais de Trabalho, centrada no trabalhador e que se deveria reconhecer como fundamental (e 
indispensável) para a prevenção das patologias “ligadas ao trabalho”, de que as LMELT são um 
bom exemplo.

  

  
2. Conhecer as LMELT

As LMELT podem ser definidas como um conjunto de afeções que englobam desde situações 
de fadiga postural (extrema) até quadros clínicos bem caracterizados em termos de diagnóstico, 
como as tendinites/tendinoses, as tenossinovites e as síndromes canaliculares, entre outras. No 
essencial, essas doenças apresentam quadros dolorosos que se instalam lenta e paulatinamente 
ou, se se preferir, insidiosamente, e que reduzem a capacidade funcional do trabalhador. Os traba-
lhadores atingidos apresentam queixas mais ou menos localizadas e que podem ser bem  delimi-
tadas no tempo ou tornarem-se mesmo permanentes (crónicas). As LMELT afetam principalmente 
os músculos, os tendões, os nervos e suas bainhas, assim como tecidos moles periarticulares 
(SERRANHEIRA, 2007). 

No essencial, observa-se uma elevada complexidade de aspetos ligados não só à avaliação do 
risco mas também ao seu controlo (prevenção das LMELT). Diversos autores têm associado essa 
complexidade aos múltiplos fatores etiológicos que podem estar implicados nas LMELT, desta-
cando-se, entre outros: (a) um estudo longitudinal sobre intervenções em teclados de computador 
que encontrou relações significativas entre o tipo de teclado e os sintomas, e a organização de 
trabalho e a presença de stresse; não foram, contudo, encontradas relações entre a organização
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de trabalho e a presença de sintomas, nem entre stresse e sintomas, o que pode revelar essa com-
plexidade (SWANSON; SAUTER, 2006); (b) outro estudo revelou que existe uma relação significa-
tiva entre as condições de trabalho e as LMELT localizadas à coifa dos rotadores, sendo todavia 
necessário incluir variáveis individuais num modelo epidemiológico da sua etiologia e de melhorar 
e tornar mais dirigidos os métodos de avaliação do risco de LMELT, a esse nível anatómico (SOM-
MERICH; HUGHES, 2006); (c) a análise do papel dos fatores de risco psicossociais, em particular 
os presentes no trabalho em equipa, devido à sua importância em diversas organizações, permitiu 
concluir que existe necessidade de incorporar, quer os fatores de risco psicossociais, quer os fa-
tores de risco da organização do trabalho em modelos de análise do (des)conforto (CARAYON et 
al., 2006) e (d) um recente modelo teórico sobre a etiologia das LMELT (FAUCETT, 2005) destaca 
o contributo dos sistemas de gestão e de relacionamento social no local de trabalho (fatores de 
risco psicossociais) como decisivos na etiologia das LMELT. 

Esses estudos (e outros) evidenciam a complexidade que se julga poder estar relacionada com 
uma real insuficiência de eficácia das medidas de prevenção das LMELT, demonstrado no au-
mento da sua prevalência ao longo dos últimos 15 a 20 anos (KARSH, 2006).

  

  
2.1 Modelos explicativos para as LMELT

A compreensão dos mecanismos fisiopatológicos das LMELT, nomeadamente aspetos das suas 
características na perspetiva da Fisiologia, da Patologia e da Fisiopatologia, pode ser um valioso 
contributo para a sua prevenção no sentido de determinar quais os fatores de risco (ex.: fatores 
relacionados com a atividade, fatores individuais e fatores psicossociais/organizacionais) e quais 
as dimensões de cada fator (ex.: intensidade, duração, frequência) relevantes em cada situação 
de trabalho (ex.: relações dose-efeito e dose-resposta) que podem contribuir para a sua génese 
(FORDE; PUNNETT; WEGMAN, 2002; HAGBERG et al. 1995; KASH, 2006; KUMAR, 2001; MAR-
RAS, 2000; N.R.C./I.O.M., 2001; VIIKARI-JUNTURA, 1997). 

Existem diversas teorias descritas em estudos realizados em diferentes populações e ambientes 
(desde estudos observacionais de situações de trabalho em escritório incluindo fatores psicos-
sociais, passando pela indústria em locais de trabalho com elevadas exigências biomecânicas 
a nível dos membros superiores e/ou de movimentação de cargas, até ambientes controlados 
laboratoriais, abrangendo experiências em peças anatómicas de cadáveres para avaliação, fun-
damentalmente, de relações dose/efeito). De um modo geral é possível apresentar as perspetivas 
e contributos de maior relevo nesta área, destacando-se os seguintes: 

a) o modelo de Armstrong e outros (1993) que definiram a relação (em cascata) entre a ex-
posição, capacidade e consequências (LMELT) ao nível dos membros superiores e região cervical
(ARMSTRONG, 1993);
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b)  Hagberg e outros (1995) apresentaram um modelo de causalidade das LMELT onde evidenci-
aram as relações fisiopatológicas entre os fatores de risco presentes nos locais de trabalho e as 
lesões musculoesqueléticas (HAGBERG et al., 1995); 

c)  Kumar (2001) propôs quatro modelos para a etiologia das LMELT: teoria da interação multivari-
ada, teoria da fadiga diferencial, teoria da carga cumulativa e teoria da sobrecarga (KUMAR, 2001). 
Identifica-se ainda, nesse contexto, a denominada hipótese de Cinderela (HAGG, 1991);

d)  o modelo do NRC/IOM (2001) é explicativo das relações presentes em estudos epidemiológi-
cos entre a carga externa e a presença de sintomas/sinais e/ou lesões, permitindo diferenciar os 
diversos elementos contributivos para a génese das LMELT, através da integração de aspetos dos 
anteriores modelos (N.R.C./I.O.M., 2001);

e)  Karsh (2006) apresenta um modelo integrado onde combina as teorias e modelos anteriores, 
incluindo os possíveis mecanismos e processos de explicação das relações entre (i) a presença 
de fatores de risco de natureza psicossocial e do contexto cultural e as exigências psicológicas 
do trabalho, devidas às políticas e à organização do trabalho, que estão na génese das LMELT; 
(ii) os fatores de risco físico (iluminação, temperatura, ruído, …) e a relação com as lesões através 
de influências físicas e psicológicas na atividade de trabalho (por exemplo a iluminação pode 
condicionar a postura de trabalho); (iii) as exigências físicas e psicológicas do trabalho podem 
influenciar-se mutuamente (a repetitividade pode influenciar a perceção de ausência de contro-
lo organizacional e a pressão organizacional pode influenciar o tempo de manutenção de uma 
determinada postura extrema e o aumento da tensão muscular); (iv) as exigências físicas, desi-
gnadamente quando originam sobrecarga, carga cumulativa e fadiga diferencial, têm influência 
direta nas alterações fisiopatológicas que determinam o aparecimento das LMELT; (v) o tempo e 
a organização do trabalho podem influenciar as respostas dos tecidos e condicionar a exposição 
e, por consequência, efeitos a nível tecidular e a nível psicológico que determinam as lesões e (vi) 
as características individuais como a capacidade, a tolerância e as limitações podem influenciar a 
génese das LMELT. Por exemplo a capacidade física é importante na relação entre as exigências 
físicas, a recuperação e as lesões musculoesqueléticas, entre outras (KARSH, 2006).

A maioria dos estudos que abordam o controlo e a prevenção das LMELT aparentemente não se-
gue as orientações provenientes das teorias fisiopatológicas das LMELT (KASH, 2006) ficando tal 
a dever-se, julga-se, a dificuldades relacionadas com a intervenção sobre o sistema de trabalho, 
designadamente associadas a custos da intervenção ou paragem da produção, a tempo con-
sumido e, fundamentalmente, à barreira que as administrações/gestões das empresas colocam 
por, muitas vezes, considerarem o trabalho “imutável”. Tal abordagem necessita de ser corrigida 
uma vez que as teorias sobre os mecanismos fisiopatológicos das LMELT devem ser, em primeira 
análise, os pontos de partida para a abordagem do problema (“conhecer” as LMELT).
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2.2 Fatores de Risco de LMELT

Os principais fatores de risco que estão na génese das LMELT são de origem profis-
sional, designadamente fatores de risco associados à atividade de trabalho e fatores 
de risco associados às condições de trabalho, designadamente psicossociais e organi-
zacionais (SERRANHEIRA et al., 2005). Existem, igualmente, fatores de risco de na-
tureza individual que, no contexto das exigências do trabalho, devem ser considerados 
relevantes. Manter alguma harmonia entre as exigências do trabalho e as características e ca-
pacidades individuais constitui um aspeto fundamental na perspetiva da prevenção das LMELT. 

A etiologia das LMELT é multifatorial. Os fatores profissionais adquirem um importante destaque 
nessa matriz causal, em particular quando se trata de trabalho parcelizado, repetitivo e monótono. O 
movimento idêntico ao longo do ciclo de trabalho, os gestos repetidos e frequentes, as aplicações de 
força com a mão, o levantamento de cargas, a postura extrema (fora dos ângulos intersegmentares 
de conforto articular) e a ausência de períodos de recuperação entre tarefas, constituem os principais 
fatores de risco da atividade de trabalho no desenvolvimento das LMELT (SERRANHEIRA, 2007).

Tal não implica que a presença dos fatores de risco determine, por si só, o risco de de-
senvolvimento dessas patologias, quer a nível dos membros superiores, quer da colu-
na vertebral. Com efeito, a “dose de exposição” é determinante e envolve variáveis como: 
(i) a intensidade, (ii) a duração e (iii) a frequência, diretamente relacionadas com o tem-
po de recuperação e as condicionantes da existência (ou não) de um desequilíbrio en-
tre as solicitações biomecânicas e os intervalos de recuperação (SERRANHEIRA et al., 2010).

É possível encontrar um conjunto de fatores de risco que contribuem e se relacionam de for-
ma distinta na etiologia destas lesões ligadas ao trabalho (KASH, 2006; N.R.C./I.O.M., 2001; 
WAHLSTEDT et al., 2010). É ainda possível destacar as características específicas de cada local de 
trabalho, a organização do trabalho, as características individuais (integrantes das condições de 
trabalho) e a atividade exercida, como os elementos de destaque para a compreensão dos meca-
nismos de génese das lesões e consequentemente como ponto de partida para a sua prevenção. 
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2.3  Métodos de Avaliação do Risco de LMELT

Existem diversos métodos de avaliação do risco de LMELT e, na Europa, em termos regulamen-
tares, foram elaboradas normas (CEN) sobre o risco das LMELT no âmbito da Diretiva Máquinas 
com um dos seus diplomas (EN 1005 1-5) que pretende uma harmonização de procedimentos, 
em particular na fase de conceção: (i) EN 1005-1 Segurança com máquinas – Performance físi-
ca humana; (ii) EN1005-2 Manipulação de cargas - associada à maquinaria; (iii) EN1005-3 Va-
lores limite de força recomendada para a operação com máquinas/equipamentos manuais; (iv) 
EN1005-4 Avaliação das posturas de trabalho com máquinas; e (v) EN1005-5 Identificação e 
avaliação do risco em situações de trabalho com movimentos repetitivos do membro superior.

Na maioria dos casos, os métodos de avaliação do risco de LMELT foram concebidos e construídos 
para a avaliação do risco de LMELT em situações concretas de trabalho e na perspetiva da Ergonomia. 

A utilização dos métodos desde sempre se revelou insuficiente numa efetiva identificação 
e avaliação da probabilidade de existência de LMELT. Apesar disso, diversos estudos cen-
tram-se sobre o seu desenvolvimento em condições controladas (sistemas fechados) onde 
se podem obter resultados interessantes (APOSTOLI et al., 2002; COLOMBINI et al., 1996; 
FRANSSON-HALL, 1995; HIGNETT, 2000; KEE, 2001; MCATAMNEY et al., 1993; MOORE, 1995; 
OCHIPINTI, 1998; SERRANHEIRA, 2007; SERRANHEIRA et al., 2005; SERRANHEIRA et al., 2010). 

No entanto, existem limitações na utilização dos métodos, entre outros, (1) relaciona-
dos com o facto de apenas avaliarem o que consta nesses métodos e (2) o que os seus 
constructos avaliam (qualitativa ou quantitativamente). Por outro lado, constituem-se frequente-
mente como “caixas pretas” no que concerne à obtenção de um nível de risco ou score, isto 
é, os mecanismos de obtenção dos resultados parciais por fator de risco e do resultado fi-
nal são, na generalidade, processos opacos, mesmo que na prática sejam obtidos em fun-
ção de multiplicações ou do cruzamento de dados em grelhas (SERRANHEIRA et al., 2010). 

De um modo geral, sempre que se verifica a presença ou a existência de fatores de risco de LMELT, 
particularmente uma qualificação de fatores de risco que aponte para a eventualidade de níveis 
elevados de risco, é necessário proceder a uma avaliação com maior detalhe (COLOMBINI, 2001) 
que considere a dose de exposição (intensidade/tempo/frequência) aos principais fatores de risco.

Assim, o processo global de avaliação do risco de LMELT deve ser assertivo e gradativo na identifi-
cação dos fatores de risco e de seguida na avaliação do detalhe da exposição aos principais fatores de 
risco durante a atividade de trabalho, ou por outras palavras, na avaliação do risco propriamente dita. 
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O primeiro momento da avaliação do risco integra uma contextualização da situação (de tra-
balho) em análise (UVA, 2006; 2010) que é mais rigorosa se for baseada na análise ergonómica 
do trabalho (AET). Em cada posto de trabalho e em cada atividade realizada por um (ou mais) 
trabalhador(es) é necessário (OCCHIPINTI, 1999):

a) identificar e quantificar as ações técnicas necessárias para a realização de cada uma da(s) 
atividade(s) efetuada(s);

b) determinar o tempo médio de ciclo do trabalho e os tempos de subatividade;

c) quantificar os tempos de pausa e a sua distribuição ao longo do período normal do trabalho;

d) identificar os tempos de permanência em cada posto de trabalho, a sequência de postos de 
trabalho ao longo do dia de trabalho e avaliar as possíveis rotações por diferentes postos.

  

  

A identificação e a avaliação do risco das LMELT (fase de diagnóstico) constituem fases 
necessárias e válidas para a prevenção dessas lesões (intervenção/gestão). Nesse sentido, tal 
processo é, habitualmente, um contínuo retroalimentado entre os momentos de diagnóstico do 
risco (risk assessment) e os de intervenção nos postos de trabalho (risk management) onde, numa 
primeira etapa se identificou a presença de fatores de risco e a probabilidade de ocorrência des-
sas patologias (SERRANHEIRA, 2007).

A prevenção das LMELT passa necessariamente pela existência de um conjunto de procedimen-
tos integradores que, de modo sistemático, reduzam a um nível aceitável a probabilidade do tra-
balho e das condições de trabalho provocarem efeitos adversos no trabalhador. Nesse contexto, 
todos os intervenientes no “trabalho”, sem exceção, devem estar implicados desde o momento 
da conceção de um posto de trabalho até à sua implantação. 

É, ainda, indispensável a partilha total de informação sobre os elementos constituintes da situação 
de trabalho. A capacitação dos trabalhadores através, entre outros, de informação e formação so-
bre as LMELT, sobre os fatores de risco, a sua etiologia e os mecanismos de gestão e intervenção 
preventiva, (quer a nível de conceção, quer de reconcepção da situação de trabalho) constitui-se 
como indispensável.

A intervenção ergonómica, a qualquer dos níveis, deve ser efetuada incidindo, numa perspetiva 
sistémica e integrada, sobre os equipamentos, sobre a organização e sobre o trabalhador. Tal 
abordagem tem, por certo, uma maior probabilidade de sucesso e efetividade se for participada 
pelos diversos intervenientes do processo, designadamente trabalhadores e chefias.

3. Gestão (e Prevenção) do Risco de LMELT
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Em situações de crise económica como a atual, são esperáveis dificuldades acrescidas a nível da 
intervenção sistémica. Perante tal facto, subsiste a possibilidade de intervenção sobre o indivíduo, 
necessária mas não suficiente, para a prevenção das LMELT. Essa abordagem, pelo exposto, deve 
ser atualmente reanalisada num enquadramento circunstancial: ou se age sobre o trabalhador na 
prevenção das LMELT ou se “cruzam os braços” em sinal de incapacidade de intervenção em 
matéria de Segurança e Saúde do Trabalho ou da Saúde Ocupacional, se se preferir. É nesse con-
texto que importa analisar alguns contributos da abordagem participativa da Ergonomia, como um 
exemplo de “empoderamento” dos trabalhadores na prevenção das LMELT.

  

  

A abordagem participativa da Ergonomia é uma forma de aplicação do conhecimento e do pro-
cesso de intervenção da Ergonomia, fundamentada principalmente pelo envolvimento e partici-
pação ativa dos trabalhadores nos seus locais de trabalho (NAGAMACHI, 1995) ou, por outras 
palavras, pode ser definida como “o envolvimento dos trabalhadores no planeamento e controlo 
de uma substantiva parte do seu trabalho, depois de devidamente capacitados para influenciar, 
quer o processo, quer os resultados, de forma a atingir os objetivos da organização” (HIGNETT et 
al., 2005). 

A génese desta abordagem metodológica está relacionada com o desenvolvimento das perspe-
tivas da qualidade e dos círculos da qualidade total, que pretendiam essencialmente a resolução 
de problemas a nível das linhas de produção. Assim, a “Participatory Ergonomics” foi rapida-
mente integrada nas perspetivas da Qualidade e também da Segurança, Higiene e Saúde dos 
trabalhadores nos locais de Trabalho em países como o Japão, o Canadá, os Estados Unidos da 
América (EUA) e a Austrália.

Nesse contexto convém referir, desde já, que as abordagens participativas nos locais de trabalho 
dependem do contexto social, organizacional e industrial vivido em cada país e em cada organi-
zação (SHIPLEY, 1990). A estratégia participativa da Ergonomia faz sentido como resultado de 
diversas correntes socio-organizacionais e profissionais, designadamente a (prévia) existência de 
uma perspetiva de participação social, a organização da produção de acordo com princípios sócio 
técnicos (ou antropotécnicos) e o desenvolvimento da Ergonomia numa lógica bottom-up, indutiva 
ou de “fluxo” micro-macro (KUORINKA, 1997), tal como se preconiza na abordagem sistémica e 
integrada ou ainda, por outras palavras, na perspetiva da macroergonomia (HENDRICK, 1995).

A abordagem participativa da Ergonomia, na procura de soluções para a prevenção das LMELT, 
deve integrar as exigências do trabalho, quer físicas e biomecânicas, quer organizacionais e psicos-
sociais, assim como as capacidades e ainda as expectativas dos trabalhadores. Nesse contexto,

4. Abordagem participativa da Ergonomia
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as possibilidades da participação em Ergonomia são quase ilimitadas, incluindo, por exemplo, 
uma organização ou apenas um dos seus departamentos ou secções ou, numa perspetiva mais 
sistémica, alargando-se através da Saúde Ocupacional com parcerias junto de Organizações 
governamentais (ou não) no sentido de atingir diversos postos de trabalho, empresas e organi-
zações. Em qualquer dos casos, o objetivo passa por desenvolver um conjunto de iniciativas e 
projetos que representem “uma nova forma de fazer as coisas” (atividade) na organização envolvi-
da, conduzindo a alterações sustentáveis (COLE et al., 2006). No essencial, tais alterações preten-
dem diminuir a exposição aos fatores de risco de LMELT, prevenindo-as no contexto do trabalho.

Como anteriormente foi referido, as LMELT têm uma etiologia multifatorial. Isso significa que as 
intervenções podem ir desde modificações/alterações de equipamento(s) ou software, até progra-
mas mais extensos, abrangentes e integradores das diversas áreas do conhecimento, de forma a 
obter resultados com maior harmonia entre as partes (as exigências do trabalho e as capacidades 
dos trabalhadores) e, por consequência, de prevenção (COLE et al., 2006), o que justifica maior 
detalhe na descrição desta perspetiva.

  

  

A Ergonomia na perspetiva participativa inicia-se perante um problema que justifica a organi-
zação de um grupo de trabalhadores no sentido da resolução desse problema. Pode incluir desde 
representantes das direções da empresa, às chefias intermédias, incluindo obrigatoriamente 
representantes escolhidos pelos trabalhadores e, pelo menos, um trabalhador do(s) posto(s) objeto 
de análise/intervenção, assim como um especialista em Ergonomia (externo ou interno à empresa). 

Os programas participativos em Ergonomia necessitam de, entre outros, valorizar os seguintes 
aspetos (NAGAMACHI, 1995):

• Participação – a participação dos trabalhadores origina uma compreensão partilhada do tra-
balho, em particular dos problemas e da forma como podem ser abordados, quer na perspetiva de 
equipa, quer numa forma pessoal e subjetiva de autoenvolvimento no processo decisional de mu-
dança que conduz a uma maior aceitação das alterações implicadas na intervenção ergonómica 
numa abordagem participativa; 

• Organização – a metodologia participativa da Ergonomia e o sucesso da sua implementação 
passam obrigatoriamente pelo apoio organizacional da empresa e das suas administrações. Exis-
tem dois níveis nesse contexto:

4.1 Elementos de um programa de Ergonomia na perspetiva participativa



st
spmt

35

  Serranheira, Florentino ; Sousa-Uva, António ; Leite, Ema 

(i) o “grupo de gestão”, constituído pelos gestores da empresa ou departamento e responsável 
pela implementação do programa de Ergonomia, assim como pela definição dos objetivos, da sua 
extensão e aplicação na organização, e (ii) o “grupo de trabalho”, constituído por um gestor/super-
visor do local envolvido para o projeto e pelos trabalhadores desse local, responsáveis, quer pela 
análise do trabalho, quer pela avaliação do risco, no sentido de identificar os problemas, os fatores 
de risco e o risco para a saúde, de os avaliar e de propor medidas de intervenção tendentes a 
melhorar as condições de trabalho e, por consequência, a produtividade. Deve existir apoio de 
um perito da área da Ergonomia aos dois níveis descritos, potenciando a obtenção dos melhores 
resultados, das soluções mais indicadas em cada caso.

• Formação em Ergonomia e análise ergonómica do trabalho – um programa de Ergonomia 
pretende sempre contribuir para a resolução de problemas existentes nos locais de trabalho. Tal 
desiderato obriga à utilização de conhecimentos (teorias, métodos, técnicas,…) da Ergonomia. 
Assim, todos os membros das equipas envolvidas nesse contexto devem ter formação na área da 
Ergonomia e, em particular conhecimentos: (i) sobre o Homem - elementos de anatomia, fisiologia, 
fisiologia do trabalho, movimento humano e consumo energético, antropometria e biomecânica 
na relação entre o trabalhador, os espaços, os equipamentos e os processos de trabalho, aspetos 
psicológicos do trabalho principalmente relacionados com a satisfação e motivação, e bases so-
bre o envelhecimento e as diferenças de sexos no local de trabalho; (ii) sobre Análise Ergonómica 
do Trabalho – métodos observacionais de análise do trabalho, construção e aplicação de ques-
tionários, análise de movimento e posturas em atividade através de registos em vídeo, identifi-
cação e avaliação da exposição aos fatores de risco, avaliação do risco e modelos de diagnóstico 
da situação de trabalho; 

• Formação em Intervenção Ergonómica, design e conceção na perspetiva da Ergonomia 
– os dois modelos de intervenção no âmbito participativo da ergonomia são (i) a componente 
micro, que se foca na diminuição da exposição aos fatores de risco e da carga de trabalho, e (2) 
a perspetiva macro, que enfatiza e se debruça sobre a reconcepção da situação de trabalho e a 
mudança organizacional. Assim, enquanto o “grupo de trabalho” se dedica à alteração de ferra-
mentas, equipamentos e locais de trabalho no sentido da compatibilização com as capacidades 
dos trabalhadores, o “grupo de gestão” está dedicado aos aspetos de gestão orientados para 
uma reorganização do trabalho centrada no indivíduo, numa perspetiva sistémica. Esperam-se 
distintos contributos e resultados mas as intervenções da macroergonomia serão sempre mais 
proveitosas no seio da empresa ou organização.

Numa abordagem sistémica a participação em Ergonomia pode apresentar diferentes orientações 
e metodologias que resultem em melhorias, quer a nível da saúde, bem-estar e conforto dos tra-
balhadores, quer da produtividade da empresa (Figura 1):
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Dimensões da 
intervenção 
participativa em Ergo-
nomia

Facilitadores e 
barreiras à 
abordagem 
participativa.
(ex: recursos)

• Identificação do pro-
blema;

• Diagnóstico da situ-
ação;

• Implementação da 
solução: alterações nos 
equipamentos, postos 
de trabalho e organi-
zação

• Redução da exposição 
aos fatores de risco

(ex: força, postura,  ...)

• Promoção de fatores 
positivos (ex: margem 
de manobra, exercício 
físico, formação, ...)

Redução dos sinto-
mas, das LMELT e 
do absentismo

• Redução dos 
custos

• Melhoria da 
qualidade

• Aumento da 
produtividade

Avaliação do 
processo

Avaliação da 
alteração da 
exposição

Avaliação 
da saúde

Avaliação 
económica

A complexidade dos atuais processos de trabalho que envolvem, por exemplo, a utilização de 
tecnologia e de meios informáticos, conduz a substantivas divergências entre o trabalho previsto 
(tarefa) e o trabalho real (atividade) (SERRANHEIRA et al., 2009) o que pode constituir uma enorme 
vantagem para a utilização das abordagens participativas. A identificação das situações de risco 
de LMELT obriga à compreensão da situação real de trabalho o que só é possível através da par-
ticipação de todos. A prevenção das LMELT realiza-se através da junção de um conjunto de focos/
perspetivas que se debruçam sobre a harmonização das exigências relativamente às capacidades 
dos trabalhadores, designadamente dirigidos aos fatores de risco da atividade (aplicação de for-
ça, repetitividade, posturas e outros), aos aspetos organizacionais e psicossociais (organização, 
hierarquias, relação, monotonia e horários, entre outros) e aos próprios trabalhadores (por exem-
plo a nível da transmissão de informação, de formação, de capacitação e de “empoderamento”).

Outra conceptualização, igualmente alargada, da perspetiva de prevenção das LMELT, enquadra-
se na tríade da história natural dessas doenças “ligadas” ao trabalho (COLE et al., 2006): (1) a 
prevenção primária nos trabalhadores que ainda não têm sintomas ou sinais de LMELT – consiste 
habitualmente em medidas de redução da exposição aos fatores de risco durante a atividade de

Figura 1 - Processo de mudança com base na abordagem participativa da Ergonomia. (Adaptado 
de RIVILIS et al., 2008)

  

  
4.2 A abordagem participativa da Ergonomia na prevenção das LMELT
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trabalho ou em medidas de evicção dessa exposição em fase de projeto e ainda em programas 
de vigilância ativa do estado de saúde dos trabalhadores; (2) a prevenção secundária nos tra-
balhadores que já apresentam alterações, quer pela recolha e análise periódicas de referências 
sintomáticas de LMELT (vigilância ativa do estado de saúde), quer através de medidas de inter-
venção junto do posto de trabalho ou da organização que permitam diminuir a exposição, que 
determinem a continuação no posto de trabalho, e que, no essencial, evitem a progressão da 
doença e reduzam o risco de incapacidade e (3) a prevenção terciária nos afetados com LMELT 
através de programas de tratamento e reabilitação que promovam o rápido retorno ao trabalho, 
quer no mesmo posto de modo condicionado, quer noutros postos (recolocação), ou ainda em 
novas funções (reconversão).

Qualquer destas formas de prevenção pode ser perspetivada numa metodologia participativa 
mais alargada de “diagnóstico e gestão do risco de LEMLT”, onde se incluem, como anteriormente 
referido (SERRANHEIRA et al., 2005):

 • a Análise do Trabalho (perspetiva da Ergonomia);
 • a Análise e avaliação do risco de LMELT;
 • a Gestão do risco de LMELT;
 • a Monitorização. 

Estudos diversos (AMICK III et al., 2003; ARNETZ et al., 2003; BERNACKI et al., 2000; BOHR, 
2000; BURGESS-LIMERICK et al., 2007; COLE et al., 2003; EKLÖF et al., 2004; FEUERSTEIN et 
al., 2004; HAUKKA et al., 2008; KETOLA et al., 2002; MARTIN et al., 2003; NIEUWENHUIJSEN, 
2004; RIVILIS et al., 2008; VAN EERD et al., 2010) com diferentes objetivos e orientações, quer no 
âmbito do Cochrane Occupational Health Field categories, quer como revisões sistemáticas, apre-
sentam diversas tipologias de participação e envolvimento dos trabalhadores e das organizações 
no contexto de programas de intervenção em Ergonomia. Assim, observou-se um considerável 
esforço de desenvolvimento de um quadro para projetos e programas a esse nível. Um dos mais 
relevantes contributos foi apresentado e validado com uma ordem de importância (HAINES et al., 
2002) – (Tabela 1):
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Tabela 1 - Quadro ordenado por importância das dimensões na abordagem participativa da Ergo-
nomia (adaptado de HIGNETT, et al., 2005)

Ordem Dimensão Extensão da Dimensão (sequência)

Tomada de decisão

Participantes

Sequência

Papel do perito
em ergonomia

Nível de influência

Participação

Permanência

Objetivo

Envolvimento

1

2

3

4

5

6

7

8

9

• Grupo de trabalho
• Grupo de consultores
• Trabalhador singular

• Trabalhadores
• Supervisores
• Chefias intermédias
• Representantes dos sindicatos
• Técnicos, especialistas
• Gestão sénior

• Desenvolvimento do processo
• Identificação do problema
• Elaboração da solução
• Avaliação da solução
• Implementação da solução
• Manutenção do sistema

• Iniciar e guiar o processo
• Agir como membro da equipa de terreno
• Formar e treinar os trabalhadores
• Consultoria

• Total
• Parcial
• Delegado como representação

• Conceção de equipamentos ou postos de tra-          
balho
• Organização do trabalho e de equipas
• Elaboração de estratégias e políticas

• Toda a organização
• Departamento / equipa / grupo de trabalho

• Obrigatória
• Voluntária

• Tempo inteiro
• Temporária
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Esta ordenação do nível de importância de cada dimensão no processo participativo da Ergono-
mia vem destacar as vantagens da colaboração e interação dos (e com) os trabalhadores, com 
os dois primeiros níveis relacionados com o processo de consulta na tomada de decisão e com o 
envolvimento dos trabalhadores em todos os níveis numa organização.

Como anteriormente referido, o comportamento individual é dependente, entre outros, do con-
hecimento, da experiência, dos hábitos e da motivação que, por sua vez, são substantivamente 
influenciados pelas condicionantes do trabalho. Nesse contexto, quaisquer alterações no sistema 
de trabalho a nível dos equipamentos, dos meios técnicos, da organização ou da hierarquia, vão 
exigir que o trabalhador (profissional de saúde ou não) modifique os seus modos operatórios, 
adote diferentes comportamentos e ações de forma a atingir os objetivos pré-estabelecidos de 
produtividade. Trata-se de uma situação em que o profissional de saúde tem de, forçosamente, 
entender os benefícios da intervenção, tem de aderir à mudança e, para tal, deve ser apoiado du-
rante todo o processo através de informação, formação, treino, motivação e feedback constante, 
quer durante a análise e compreensão do trabalho, quer na fase de elaboração das soluções e da 
intervenção propriamente dita.

Veja-se, nesse contexto, o exemplo de uma instituição hospitalar onde existem casos de LMELT 
associados a diversas situações de mobilização de doentes. Por vezes, pode ocorrer uma re-
duzida sensibilidade para o problema, quer em termos de gravidade, quer relativamente às con-
sequências para o trabalhador e para a organização, como o absentismo daí decorrente ou os 
custos individuais e sociais associados. Esta reduzida valorização em simultâneo com a sensação 
de incapacidade perante o problema das LMELT (“pouco ou nada se pode fazer nestas situações, 
as LMELT são uma consequência esperada da atividade de trabalho com os doentes”) leva a que 
alguns administradores hospitalares não considerem o papel da Saúde Ocupacional e da Ergono-
mia como importante na sua prevenção, ou dito de outra forma, vão considerar essas abordagens 
como de baixa prioridade o que conduz à não avaliação sistemática dos casos e, por consequên-
cia, à ausência de prevenção. 

As LMELT são, estatisticamente, a doença profissional mais frequente e com maior índice de 
absentismo em meio hospitalar (SCHNEIDER et al., 2010). Apesar disso, mesmo quando a 
situação é reconhecida na organização (mesmo num plano pouco visível) é a intervenção isolada 
sobre o comportamento individual, designadamente com ações de formação sobre mobilização 
de doentes, a tendência dominante entre nós. O trabalhador é considerado como o elemento que 
no sistema mais erros comete e a forma de tentar prevenir as doenças musculoesqueléticas passa 
apenas (e somente) pela sua formação e sensibilização, pela sua adaptação à estabilidade implíci-
ta no conceito organizacional, mantendo a imutabilidade da situação, do ambiente, dos espaços 
e da organização do trabalho. 

  
4.3  Um exemplo da abordagem participativa em unidades de saúde
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Prochaska e outros (PROCHASKA et al., 1995) referem ainda que o nível individual de conheci-
mento e a motivação determinam a recetividade à mudança nas diferentes formas de educação 
para a saúde.

Nesse contexto, podem ser colocadas questões simples, colocadas de forma subtil a profissionais 
de saúde e gestores ou administradores hospitalares, como por exemplo:

a) Considera que existe risco de LMELT na sua atividade profissional em meio hospitalar? … na 
atividade profissional do grupo X em meio hospitalar?
b) Já foi efetuada alguma ação para reduzir o risco de LMELT no seu serviço?

A resposta “não” às duas questões coloca a organização e os trabalhadores num estádio de 
ausência de recetividade aos problemas da Saúde Ocupacional e da Ergonomia (estádio “precon-
templativo” em que as pessoas desvalorizam o risco e não consideram possível a existência de 
mudança). Tal determina a necessidade de intervenção formativa que sensibilize os profissionais 
de saúde e as chefias para a importância do problema e da respectiva dimensão. Através de men-
sagens dirigidas aos profissionais de saúde sobre as LMELT, designadamente sobre o número de 
casos anuais e as suas consequências, e aos administradores sobre o absentismo, a perda de 
produtividade e a diminuição da qualidade decorrentes dessas patologias, é possível transmitir 
elementos fundamentais para o sucesso de qualquer intervenção ergonómica. 

Com uma resposta “sim” à primeira questão e “não” à segunda a organização e os trabalhadores 
devem ser consideradas no nível “contemplativo”, isto é, há perspetiva e possibilidade de mu-
dança. Nessas situações é desejável o reforço do reconhecimento do risco para a saúde que as

Serranheira, Florentino ; Sousa-Uva, António ; Leite, Ema  

Num cenário deste tipo, a abordagem participativa da Ergonomia deve iniciar-se pela identificação 
prévia do nível da presumível adesão à mudança por parte dos envolvidos, chefias e trabalhadores, 
e pode utilizar meios de recolha de informação desenvolvidos em modelos teóricos da promoção 
da saúde (DEJOY, 1996, PROCHASKA et al., 1982).  

No essencial, esses modelos partem da noção que uma alteração do comportamento individual é 
um processo dinâmico que apresenta diferentes níveis (DEJOY, 1996, URLINGS et al., 1990): 

a) Precontemplação – não é considerada a possibilidade de existência de alterações ou mu-
danças no sistema de trabalho;
b) Contemplação – analisa a possibilidade de existir mudança mas questiona-se a ação por 
ausência ou reduzida perceção do risco;
c) Decisão para agir – há um momento de preparação para a ação, de incremento do conheci-
mento, de elaboração de planos de mudança com análise custo-benefício da ação;
d) Ação – observa-se um envolvimento no processo da mudança, com aumento da 
autoeficácia, da autorregulação e com domínio da gestão emocional;
e) Manutenção da ação – denota-se trabalho e empenho na prevenção e consolidação da 
mudança;
f) Resultados – existem alterações de comportamentos e práticas.
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LMELT acarretam. A informação deve ser apresentada de forma assertiva e que simultaneamente 
enfatize o que se espera da mudança, como se vai proceder, qual o contributo de cada um dos en-
volvidos, quais os fatores positivos e as barreiras (ex.: físicas como os equipamentos, ou psicos-
sociais como o atingir os níveis de desempenho esperado, sem erros e num contexto de equipa).

Respostas “sim” às duas questões significam que as alterações já estão em curso e que o nível 
“ação” está presente. Nessas situações o suporte da Saúde Ocupacional e da Ergonomia passa 
fundamentalmente por apoiar as modificações e/ou alterações a implementar na organização, 
nos espaços, postos de trabalho, equipamentos através, entre outros, de mais informação, mais 
formação, treino e feedback permanente, que permita a aceitação/participação/integração na mu-
dança.

Da nossa experiência em Saúde Ocupacional com profissionais de saúde, podemos afirmar que 
estes constituem um grupo de excelência para a aplicação dos princípios da abordagem partici-
pativa da Ergonomia.

A atividade dos profissionais de saúde implica um contacto próximo com o doente que necessita 
de cuidados, pelo que essa atividade e as suas exigências se tornam de difícil comparação com 
outras atividades. Para além das exigências mentais que acarreta, lidando por exemplo com doen-
tes críticos e com o sofrimento e morte de pessoas, as exigências de natureza mecânica também 
podem ser encaradas como peculiares: a mobilização de doentes, durante tarefas de posiciona-
mento, higiene e transporte de pessoas é totalmente distinta da mobilização tradicional de cargas. 
A responsabilidade por pessoas (ou até pela suas próprias vidas) determina por vezes que a sua 
atividade seja condicionada por essa circunstância. São disso exemplo as situações críticas de 
manobras de ressuscitação cardiorrespiratória ou o levantamento de um doente depois da queda 
do seu leito.

Apesar daqueles e de outros constrangimentos, os profissionais de saúde são, de uma forma 
geral, profissionais informados e recetivos ao processo de mudança desde que seja promovido 
esse envolvimento. Constituem-se, desta forma, um grupo-alvo importante para a abordagem 
participativa da Ergonomia. 

Ainda na nossa experiência, a gestão intermédia encontra-se particularmente sensível ao 
absentismo associado às LMELT, independentemente da sua origem, designadamente decorrente 
de acidente de trabalho, de doença relacionada com o trabalho ou de doença natural agravada 
pelo trabalho. Comummente, as chefias interagem com elementos do Serviço de Saúde Ocupa-
cional em busca de soluções para o trabalhador e para a Organização. 

Apesar de todos serem diligentes, a interação só é de facto possível quando se estabelece uma 
rede de comunicação baseada na confiança, a qual é basilar para se poder estudar soluções em 
conjunto. Tais intervenções implicam um conhecimento técnico por parte dos elementos de um 
Serviço de Saúde Ocupacional, designadamente ergonomistas, mas também todo um conheci-
mento empírico dos constrangimentos diários gerados pela especificidade de quem executa uma 
determinada atividade e que a abordagem participativa da Ergonomia permite atingir.
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5. Considerações finais

A utilização das perspetivas participativas de capacitação dos trabalhadores nos locais de tra-
balho é, desde há muito, utilizada. Apesar disso, reconhece-se que há necessidade de um incre-
mento da sua utilização e da melhoria do conhecimento acerca da forma como esses programas 
contribuem para a aprendizagem e a efetiva participação dos trabalhadores em matéria de Saúde 
Ocupacional e Ergonomia (MCQUISTON, 2000). Nesse contexto, identifica-se, ainda, a necessi-
dade de dinamizar o envolvimento dos trabalhadores como principais interessados na implemen-
tação e avaliação desses programas. 

A Ergonomia desde cedo, pela metodologia que preconiza, utilizou estratégias de promoção da 
participação dos trabalhadores e da capacitação (ou “empoderamento”) em matérias da sua área 
de estudo e intervenção, designadamente através da abordagem participativa preconizada pela 
Ergonomia, em particular nas correntes de origem francófona.

Apesar dessa abordagem participativa, sempre se verificou dificuldade da sua implementação e, 
por vezes, algumas utilizações abusivas. No essencial, os métodos utilizados na implementação 
local da metodologia participativa da Ergonomia devem ser assertivos e, por si só, esta perspetiva 
não pode ser utilizada como uma espécie de “gazua”, através da qual, mesmo com um conjunto 
coerente e sólido de ferramentas, seja possível uma utilização normativa, generalizada e indis-
criminada, isto é, sem o necessário apoio dos especialistas em Ergonomia. 
Assim, a metodologia utilizada nesse âmbito deve ser obrigatoriamente da responsabilidade de 
peritos em Ergonomia. Só dessa forma faz sentido a utilização integrada de um conjunto de con-
hecimentos e meios que requerem a compreensão do trabalho para a intervenção, mudança e 
prevenção. Por outro lado, exige-se também, para a sua aplicação, experiência no domínio par-
ticipativo no seio de grupos, na medida em que estes princípios podem (e vão) criar espectativas 
sociais, quer a nível do incremento da informação e formação nos locais de trabalho, quer da efe-
tiva participação dos trabalhadores na transformação das suas situações de trabalho. 

A Ergonomia e a sua componente participativa devem ser vistas muito para além de um conjunto 
de métodos e técnicas transferíveis e aplicáveis pelos trabalhadores (com ou sem as necessárias 
competências). Essa abordagem deve ser perspetivada num contexto de elevada complexidade 
onde será aplicada de forma séria, diplomática e taticamente suportada pelo conhecimento no 
âmbito da participação (KUORINKA, 1997).
A capacitação dos trabalhadores relativamente ao conhecimento sobre as LMELT é, sem dúvida, 
o início de um processo que pretende dar a necessária margem de manobra para que cada trabal-
hador consiga participar na prevenção dessas doenças “ligadas ao trabalho” e, acima de tudo, a 
capacidade de contribuir para a gestão da sua saúde, também nos aspetos relacionados com as 
exigências do trabalho.

De facto, não existe ninguém mais interessado do que o próprio trabalhador na promoção da sua 
saúde e na prevenção da doença. A Ergonomia pode “despertar” esse interesse, envolvendo o 
trabalhador na utilização de conhecimentos que, de facto, contribuam para trabalhadores mais se-
guros e saudáveis em locais de trabalho também mais seguros e saudáveis (SOUSA-UVA, 2011).
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