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RESUMO
A alta prevalência de doenças ocupacionais é um problema de 

saúde coletiva com um alto custo econômico e social. Existem 

evidências de que as doenças ocupacionais são determinadas por 

diversos fatores associados a organização do trabalho em si e a 

fatores psicossociais. Existem poucos serviços de reabilitação 

profissional e os resultados destas ações raramente são avaliados. 

O presente estudo examina a relação entre fatores clínicos, demo-

gráficos e psicossociais e retorno ao trabalho em uma população 

de 425 trabalhadores atendidos por um serviço de reabilitação 

profissional. Esta pesquisa é um estudo de corte-transversal, 

documental, realizado em uma amostra não-probabilística, com 

os dados oriundos dos prontuários destes trabalhadores atendidos 

entre novembro de 2007 a setembro de 2008, em um serviço de 

reabilitação profissional. Os dados foram analisados utilizando 

os programas estatísticos SPSS-14 e STATA. Para caracterizar a 

população foram utilizadas análises estatísticas descritivas (média, 

DP, I/C) e, para comparar os grupos e examinar a contribuição das 

variáveis biopsicossociais para retorno ao trabalho, foram utiliza-

dos os testes Qui-quadrado, teste t, ANOVA e regressão logística 

múltipla. Os resultados sugerem que não ocorreram diferenças 

significativas entre os trabalhadores atendidos que retornaram 

ao trabalho e os que não retornaram nas variáveis idade, gênero, 

intensidade da dor, local da dor e tempo de afastamento. Por outro 

lado, os fatores tempo de trabalho, salário, níveis de incapacidade 

e depressão contribuíram para o não retorno ao trabalho nesta po-

pulação. Os resultados obtidos fazem sentido clinicamente e são 

importantes do ponto de vista preventivo e de tratamento, além de 

serem suportados pela literatura.

PALAVRAS-CHAVE
doenças ocupacionais, condições de trabalho, reabilitação

The high incidence of occupational diseases is a public health 

problem that carries a high economic and social cost. There is 

evidence that occupational diseases are determined by several 

factors associated with work structure as well as psycho-social 

factors. There are few occupational rehabilitation services and their 

results are rarely evaluated. This study examines the relationship 

among clinical factors, demographics, and psycho-social factors, 

and the return to work in a population of 425 workers attended 

by an occupational rehabilitation service. This research is a do-

cumented, cross-sectional study done on a random sample based 

on the registry of these workers who attended an occupational 

rehabilitation service between November, 2007 and September, 

2008. Data was analyzed using SPSS-14 and STATA statistical 

programs. Descriptive statistical analyses (mean, SD (standard 

deviation), C/C) were used to characterize the group and the Chi-

square, the t-test, ANOVA, and multiple logistical regressions were 

used to compare the groups and examine the bio-psycho-social 

variables predicting a return to work. Results suggest that, in 

terms of age, gender, intensity of pain, location of pain, and time 

on sick leave, there were no significant differences between those 

workers who attended and then returned to work and those who 

did not return. On the other hand, factors such as seniority, salary, 

degree of disability, and depression contributed to the non-return 

to work. These results are not only supported in the literature, 

but clinically they make sense and are significant in the ambit of 

prevention and treatment. 

KEYWORDS
occupational diseases, working conditions, rehabilitation

ABSTRACT

Doi: 10.5935/0104-7795.20090001 



82

ACTA FISIATR 2009; 16(2): 81 - 86
Sardá Junior JJ, Kupek E, Cruz RM, Bartilotti C, Cherem AJ.

Preditores de retorno ao trabalho em uma população de trabalhadores atendidos em um programa de reabilitação profissional

INTRODUÇÃO

Se considera a reabilitação no trabalho como parte de um proces-

so contínuo e coordenado, do Estado ou da iniciativa privada, que 

devem proporcionar os meios de assistência e tratamento para que 

pessoas afastadas parcial ou totalmente do trabalho, devido a doença 

ocupacional ou acidente de trabalho, possam se manter ou retornar 

à atividade de trabalho, dentro das condições ambientais, físicas e 

psicológicas adequadas às suas capacidades laborais reais.

Existe uma alta prevalência de doenças ocupacionais em 

diversos países,1 porém, no Brasil, além das doenças ocupacio-

nais, o coeficiente médio de mortalidade é de 14,84 por 100.000 

trabalhadores,2 índice superior a diversos países (ex: Finlândia 2,1; 

França de 4,4; Canadá 7, e Espanha 8,3),3 o que demonstra que o 

risco de morrer por acidente de trabalho no Brasil é cerca de duas 

a cinco vezes maior que em outros países. Segundo estimativa da 

Organização Mundial de Saúde – OMS,4 na América Latina, apenas 

1% a 4% das doenças do trabalho são notificadas, com base em 

um contingente real estimado em 3 a 4 vezes esses percentuais. A 

estimativa mundial é de que 2% da força de trabalho apresentam 

dores lombares incapacitantes.5 No Brasil, estima-se que dentre as 

doenças relacionadas ao trabalho, as mais prevalentes são as LER/

DORT; sofrimento mental (ex: depressão) e as doenças profissionais 

clássicas (ex: silicose).4 Entretanto, é importante ressaltar que aci-

dentes e doenças relacionados ao trabalho são agravos previsíveis 

e, portanto, evitáveis. 

A saúde dos trabalhadores é condicionada por fatores sociais, 

econômicos, tecnológicos e organizacionais relacionados ao perfil 

de produção e consumo, além de fatores de risco de natureza físicos, 

químicos, biológicos, mecânicos e ergonômicos presentes nos pro-

cessos de trabalho particulares.4 As especificidades da prevalência 

de doenças ocupacionais estão associadas ao setor produtivo e 

função exercida pelo trabalhador. Em Santa Catarina e no Brasil, 

como um todo, o setor de frigoríficos têm apresentado uma alta 

prevalência de doenças ocupacionais.6

Inicialmente, os modelos explicativos de doenças ocupacio-

nais focalizavam a presença de aspectos ambientais como fatores 

etiológicos determinantes do adoecimento. Embora esses fatores 

sejam primordiais, os modelos fundamentados numa compreen-

são biopsicossocial,7 suportado por evidências produzidas nas 

últimas décadas, têm ampliado a compreensão sobre o processo 

de adoecimento relacionados ao trabalho, incluindo também 

fatores biopsicossociais. Segundo esses modelos, o processo 

de adoecimento no trabalho e a reabilitação profissional devem 

ser compreendidos a partir das interações entre dimensões 

biológicas, ambientais ou relacionadas ao trabalho, pessoais ou 

psicológicas e sociais.8

Embora as evidências sejam bastante diversificadas, a maior 

parte dos estudos elucida a participação de fatores distintos que 

contribuem para a incapacidade e não retorno ao trabalho. Nas 

últimas décadas, diversos estudos têm evidenciado o fato de que a 

mudança apenas de parâmetros físicos (aumento da mobilidade e 

força muscular) ou biomédicos apresenta uma pequena correlação 

com taxas de retorno ao trabalho, quando comparados a aspectos 

psicossociais9-11 e ocupacionais.8, 12, 13

Dentre os fatores sociais, o reduzido nível educacional,14 restri-

ções no ingresso e na manutenção nos postos de trabalho,3,15 idade,16

presença de litígio trabalhista,11 tempo de afastamento13,17,18 e suporte 

social19 aparecem como os principais preditores de não retorno ao 

trabalho. Além desses, níveis de incapacidade, intensidade e tem-

po de manifestação da dor também têm se mostrado importantes 

preditores de retorno ao trabalho.20-22

Dentre os fatores psicológicos, depressão16,18,23 e estresse16 têm 

se mostrado os indicadores mais importantes de retorno ao trabalho, 

bem como percepção do ambiente de trabalho e motivação.18,24,25

Teasell & Bombardier12 realizaram uma extensa revisão na literatura 

especializada sobre fatores ocupacionais incapacitantes ao trabalho 

e identificaram que o tipo de atividade, postos de trabalho não er-

gonômicos, baixa autonomia, insatisfação no trabalho, percepção 

de esforço excessivo e alta demanda física são fatores preditores 

de incapacidade e não retorno ao trabalho. Além desses fatores, o 

número de anos de trabalho, o fato de pertencer a uma classe sócio-

econômica desfavorecida e de ser trabalhador de uma empresa 

privada também estão associados a maiores graus de incapacidade 

e não retorno ao trabalho. 

As evidências existentes sobre reabilitação profissional su-

gerem que o tratamento, neste âmbito, deve contemplar aspectos 

biológicos, relacionados aos fatores de insalubridade no ambiente 

de trabalho (ex: controle de riscos biomecânico e mudanças fun-

cionais), aspectos psicológicos (ex: inserção progressiva no retor-

no ao trabalho, manejo de distúrbios psicológicos, especialmente a 

depressão) e sociais (ex: requalificação profissional, estabilização 

de suportes sociais). A eficácia de tratamentos visando o retorno ao 

trabalho demonstra um espectro largo de variação de resultados, 

entre 18% e 74%,1,9,16 tendo em vista os vários determinantes das 

doenças ocupacionais e da incapacidade para o trabalho.

 Baseado no conjunto desses achados científicos, este estudo 

pretende examinar a contribuição de fatores biopsicossociais para 

o retorno ao trabalho em um grupo de trabalhadores atendidos em 

um programa de reabilitação profissional.

OBJETIVO

Identificar a contribuição de variáveis demográficas, clínicas e 

psicológicas para o retorno ao trabalho de trabalhadores atendidos 

em um programa de reabilitação profissional.

MÉTODO

O presente artigo resulta de um estudo de corte transversal. 

Foram utilizadas análises estatísticas descritivas e inferenciais e 

regressões multivariadas. Os escores finais (após o período de 

reabilitação) do questionário RM, da escala de depressão do HAD, 

do questionário MIF e WHOQOL foram os principais desfechos da 

avaliação psicológica utilizada. Os desfechos foram relacionados 

com fatores preditivos já estabelecidos na literatura científica da 

área, tais como o escore inicial (antes do período de reabilitação) 

nos instrumentos acima citados, o grau de interferência de dor no 

sono, o número de afastamentos prévios, o tempo de afastamento, 

o tempo que trabalha na empresa, idade, sexo, situação financeira 
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a Este programa é descrito em um dos artigos que compõem esta série de artigos.

após afastamento e diagnóstico (CID-10). As categorias do CID-10 

foram agrupadas para fins desta análise visando a semelhança das 

patologias e evitando os grupos com menos de dez pacientes por 

categoria. Os valores ignorados foram tratados como categorias 

distintas quando freqüentes, possibilitando assim comparar este 

grupo com os demais e evitar a redução do tamanho da amostra que 

ocorreria caso estes sejam excluídos. Os dados foram analisados 

usando o programa Stata.26

População
Participaram deste estudo 425 trabalhadores atendidos em um 

programa de reabilitação profissionala realizado durante novembro 

de 2007 a setembro de 2008. Todavia, foram utilizados dados de 

apenas 140 pacientes, uma vez que alguns dados se apresentaram 

incompletos.

Instrumentos
A coleta de dados foi realizada utilizando um questionário 

que investigava aspectos sócio demográficos e clínicos, como: 

idade, sexo, tempo na empresa e função de trabalho, número de 

afastamentos, diagnóstico clínico (CID-10), intensidade da dor 

(por meio da Escala Visual Analógica - EVA 0-10), dentre outros 

dados. Como instrumentos de medida de incapacidade foram utili-

zados os questionários Roland Morris de Incapacidade e a Medida 

de Independência Funcional; e para dados de qualidade de vida e 

depressão o Whoqol-bref e o HADS, respectivamente.

Escala Hospitalar de Ansiedade e depressão - HADS27

Contém 14 questões do tipo múltipla escolha (valores 0-3) 

e compõe-se de duas subescalas, ansiedade e depressão, com 

sete itens cada; a pontuação global em cada subescala vai de 0 

a 21. Ambas as escalas são caracterizadas por não apresentarem 

sintomas somáticos de depressão e ansiedade. Este instrumento 

possui propriedades psicométricas adequadas.27 As subescalas de 

ansiedade e de depressão tiveram consistência interna de 0,68 e 

0,77, respectivamente. O ponto de corte para depressão é 9. Neste 

estudo foi utilizada apenas a escala de depressão.

Questionário Roland e Morris de Incapacidade - RMDQ28

O Questionário Roland e Morris de Incapacidade foi inicial-

mente desenvolvido para medir incapacidade física (baseado em 

auto-relato) em pacientes com dor nas costas.29 A versão usada 

nesta pesquisa é uma versão adaptada para dores crônicas de 

qualquer natureza,28 que consiste na substituição da palavra cos-

tas pela palavra dor. O RMDQ tem 24 itens e cada item pode ser 

pontuado em 0 ou 1. O escore total pode variar de 0 (indicando 

ausência de incapacidade física) a 24 (incapacidade severa). As 

versões original e adaptada do RMDQ são largamente utilizadas 

e têm excelentes propriedades psicométricas.28,30,31 A versão brasi-

leira para dor lombar também apresenta validade e fidedignidade 

adequadas (Cronbach alpha = 0.90, coeficiente de correlação 

Pearson entre duas metades = 0.82).28

Medida de Independência Funcional - MIF32

O MIF é um instrumento de avaliação da incapacidade de 

pacientes com restrições funcionais de origens diversas, que tem 

como objetivo principal avaliar a carga de cuidados demandada 

por uma pessoa para a realização de uma série de tarefas motoras 

e cognitivas de vida diária. Entre as atividades avaliadas estão: 

autocuidados, transferências, locomoção, controle esfincteriano, 

comunicação e cognição social, agrupados em 2 domínios: o motor 

e o cognitivo. A pontuação é avaliada de 1 (dependência total) a 

7 (independência completa), sendo que a pontuação total varia 

de 18 a 126. Este instrumento apresenta validade e confiabilidade 

adequadas.26, 33

Instrumento de Avaliação de Qualidade de Vida (WHOQOL-bref)

O Whoqol-bref é um instrumento construído pela Organização 

Mundial de Saúde, traduzido e adaptado para o Brasil por Fleck 

et al,32 que visa avaliar a qualidade de vida. Neste instrumento 

o conceito de qualidade de vida adotado é que esta se configura 

por meio da percepção do indivíduo de sua posição no contexto 

da cultura e sistema de valores nos quais ele vive, e em relação 

aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. O 

Whoqol tem uma concepção multidimensional de qualidade de 

vida e por isso é composto por quatro domínios (ou dimensões), 

são elas: domínio físico (composto por 7 itens), psicológico (6 

itens), relações sociais (3 itens) e meio-ambiente (8 itens). Esse 

instrumento é auto-aplicável, composto por 26 itens e o avaliando 

responde em uma escala tipo Likert de 5 pontos, onde 5 indica 

maior qualidade de vida no item. O Whoqol-bref é utilizado por 

profissionais de saúde de diferentes especialidades, é de rápida 

e fácil aplicação, assim como também é relativamente simples a 

computação dos resultados.

Procedimentos
Os dados foram coletados nas dependências de um programa 

de reabilitação profissional em uma cidade do meio-oeste do 

estado de Santa Catarina, Brasil, por uma equipe multidisciplinar 

composta por psicólogos, terapeutas ocupacionais, fisioterapeu-

tas, acupunturista, massoterapeuta e educador físico. Todos os 

profissionais foram treinados para a aplicação dos instrumentos e 

orientados a aplicá-los no momento inicial e final do atendimento 

ao trabalhador. 

RESULTADOS

A análise dos dados coletados dos instrumentos de medida 

de incapacidade, depressão e qualidade de vida, assim como do 

questionário de dados sócio-demográficos e clínicos, com base 

no uso do teste T para amostras independentes, permite verificar 

que os trabalhadores que retornaram ao trabalho não apresentaram 

diferenças estatisticamente significativas no tocante as variáveis 

idade, intensidade da dor e meses de afastamento, quando compa-

rados com os que não retornaram ao trabalho (Tabela 1). Somente 

a variável anos de trabalho na empresa apresentou uma diferença 

estatisticamente significativa (p<0,05) entre os grupo que retornou 

e não retornou ao trabalho. Este dado sugere que o tempo que o 

trabalhador exerce as atividades laborais na empresa pode ser um 

preditor de retorno ao trabalho (Média em anos de trabalho do 

grupo que retornou as atividades laborais= 8,92; Média do grupo 

que não retornou= 11). 
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Na variável fator salário houve uma diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos que recebem maior salário após o 

afastamento em comparação com o grupo que recebe menor salário 

após o afastamento (Tabela 2). Por meio do teste Qui-quadrado 

os dois grupos não é explicada por mero acaso. Este indicador 

aponta que o fator salário após o afastamento pode ser um preditor 

de retorno ou não às atividades laborais. 

Na análise bivariada, o tempo de trabalho na empresa, a infor-

mação sobre o salário após afastamento e o escore inicial do MIF 

(marginalmente) foram estatisticamente significativos e preditores 

de retorno ao trabalho.

A regressão logística múltipla com este desfecho confirmou 

a significância estatística destes fatores. Para cada ano a mais 

de trabalho na empresa, a razão de chances (“odds ratio”) para 

retorno ao trabalho diminui 6%, enquanto para cada escore no 

MIF acima da média, a razão de chances para retorno ao trabalho 

aumenta 4%. A falta de informação sobre aumento salarial após 

afastamento reduziu a chance de retornar ao trabalho 4 vezes 

comparado com trabalhadores cujo afastamento não resultou em 

melhor rendimento. Quanto a patologia específica dos trabalha-

dores, somente os transtornos de humor mostraram um efeito 

estatisticamente significativo, diminuindo a chance de retornar ao 

trabalho 4 vezes quando comparados com a categoria de referência 

(patologias diversas não especificadas na tabela).

DISCUSSÃO

A presença de doenças relacionadas ao ambiente de trabalho 

tem sido largamente descrita na literatura e a quantidade de diag-

nósticos de distúrbios músculo-esqueléticos de natureza ocupa-

cional, acompanhado de complicações emocionais e cognitivas, 

vêm crescendo rapidamente, fruto de uma maior compreensão da 

relação entre esses fatores. 

De forma específica, o setor industrial de abatimento de carnes, 

tendo em vistas as condições de trabalho atuais, especialmente em 

relação ao ritmo de produção e as cargas físicas e psicológicas 

relativas às exigências das tarefas operacionais, tem contribuído 

para a alta incidência de doenças ocupacionais, se apresentando 

como um ambiente insalubre às condições físicas e psicológicas 

dos trabalhadores. 

Do ponto de vista da contribuição das variáveis biopsicossociais 

para incapacidade e para o retorno ao trabalho foi possível identificar, 

nesta pesquisa, que o tempo de trabalho na empresa, potencial sala-

rial obtido após o afastamento do trabalho, níveis de incapacidade, 

assim como a presença de transtornos de humor, podem ser variáveis 

preditoras de não retorno às atividades laborais. O esclarecimento 

da participação destas variáveis e sua associação com o retorno ao 

trabalho constituem informações importantes no processo de gestão 

do trabalho e na instrução de trabalhadores e dirigentes.

A relação entre incapacidade física (medida pelo MIF) e tempo 

de serviço e o não retorno ao trabalho é relativamente fácil de 

entender e faz sentido, inclusive a partir de uma compreensão 

centrada no modelo biomédico. Já com relação a contribuição 

da depressão para o não retorno ao trabalho, podemos levantar 

Tabela 1
Estatística descritiva para preditores contínuos de retorno ao trabalho.

RETORNOU NÃO RETORNOU P (teste-t)

Preditores contínuos n Média DP* n Média DP*

RM inicial 113 14,72 5,36 67 14,52 5,65 0,818

Depressão HAD inicial 43 11,65 4,43 22 12,68 3,78 0,356

MIF inicial 139 106,31 8,28 71 104,07 8,25 0,064

Idade 140 34,31 6,47 71 35,42 7,45 0,132

Dor interfere no sono 140 2,08 0,94 69 1,94 0,99 0,334

Anos de trabalho na empresa 130 8,92 5,81 60 11,00 7,38 0,038

Meses de afastamento 132 27,62 20,92 59 27,52 17,79 0,981

WHOQOL escore total 115 68,87 12,16 69 66,14 12,62 0,149

* Desvio padrão

Tabela 2
Estatística descritiva para preditores categóricos de retorno ao trabalho.

Preditores categóricos Categoria Retornou p *

n %

0,992Número de afastamentos 1-2 60 65,00

2-3 123 66,67

4-11 12 66,67

Ignorado 16 68,75

Sexo Masculino 51 72,55 0,282

Feminino 160 64,38

Fez curso de re-qualificação Não 167 65,27 0,517

Sim 44 70,45

Salário maior após afastamento Não 38 68,42 0,001

Sim 141 72,34

ignorado 32 37,50

Categorias agrupadas por meio de 

diagnósticos da CID-10

Diversos 59 74,58 0,097

Transtorno de humor 27 44,44

Mononeuropatias 16 62,50

Dorsopatias 13 84,62

Lesões de ombro 12 75,00

depressão+outros 11 54,55

ignorado 73 65,75

* teste de qui-quadrado

Tabela 3
Fatores significativamente preditivos para retorno ao trabalho na regressão logística múltipla (N=178): 

Odds ratio (OR) ajustado, intervalo de confiança (IC) de 95% e valores da probabilidade (P) associados.

Fatores preditivos Escala de efeito ou categorias OR IC 95% p

Escore MIF inicial por escore 1,04 1,00 1,09 0,062

Tempo de trabalho na empresa por ano 0,94 0,89 0,99 0,030

Salário maior após afastamento Não 1,00 *

Sim 1,57 0,63 3,89 0,328

Ignorado 0,25 0,05 1,15 0,074

Categorias agrupadas de 

diagnósticos CID-10

Diversos 1,00 *

Transtorno de humor 0,25 0,09 0,71 0,009

Mononeuropatias 0,49 0,14 1,68 0,260

Dorsopatias 1,52 0,28 8,19 0.622

Lesões de ombro 1,31 0,28 8,19 0.728

Depressão+outros 0,44 0,10 2,01 0,290

Ignorado 0,72 0,29 1,76 0,469

* Categoria de referência 
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duas hipóteses: a presença de comorbidades (a associação entre 

depressão e doenças músculo-esqueléticas foi amplamente ob-

servada neste grupo), podendo contribuir para o aumento dos 

níveis de incapacidade e, consequentemente, para o não retorno 

ao trabalho. Por outro lado, há que se considerar que a depressão 

per se já é um fator incapacitante parcial ou totalmente em uma 

variedade significativa de postos de trabalho.

A relação entre ganho salarial e retorno ao trabalho tem sido 

amplamente reportada pela literatura e existem indícios de que 

litígios envolvendo condições de trabalho são um dos maiores pre-

ditores de não retorno ao trabalho.8,13,18 Neste sentido, muitas vezes 

o litígio funciona como um reforçador ao não retorno ao trabalho; 

principalmente quando o trabalhador apresenta um ganho muito 

superior ao seu salário quando não está trabalhando. Em contra-

partida, as variáveis idade e sexo,16 frequentemente associadas a 

distúrbios osteo-musculares e incapacidade, não demonstraram 

ser fatores relevantes para o retorno ao trabalho. 

Além disso, as variáveis ambientais; fatores determinantes de 

doenças ambientais não puderam ser investigados neste artigo dado 

limitações de tempo e por questões operacionais. Sem dúvida, as 

condições ambientais contribuiriam para o retorno ao trabalho, em-

bora estas não variem muito entre as funções e atividades exercidas 

pelos trabalhadores, dado o modo de produção do setor. 

Os resultados obtidos são suportados pelas evidências descritas 

na literatura sobre a contribuição de diversos outros fatores além 

dos clínicos para a incapacidade e retorno ao trabalho.13,16,18,23

A contribuição do nível de incapacidade, depressões, tempo de 

serviço e diferença salarial, para o não retorno ao trabalho, vão 

ao encontro do modelo biopsicossocial de saúde que pressupõe 

uma compreensão multidimensional do processo de adoecimento. 

Uma compreensão da relação dinâmica entre fatores biológicos, 

ambientais e psicológicos tem implicações preventivas e de tra-

tamento, principalmente na área da saúde do trabalhador. 

CONCLUSÃO

Este é um dos primeiros estudos a realizar uma análise da con-

tribuição de fatores biopsicossociais para o retorno ao trabalho em 

uma amostra relativamente grande de trabalhadores atendidos em 

reabilitação profissional. As particularidades do modo de produção 

da agroindustria (frigoríficos), o grande número de trabalhadores 

que o setor emprega e a alta prevalência de doenças ocupacionais 

demandam ações preventivas e de tratamento. 

Os resultados deste estudo poderão estimular a produção de 

maior conhecimento científico sobre a relação entre as condições 

ambientais, biológicas e psicossociais e o estabelecimento de doen-

ças ocupacionais e formas de tratamento. O controle do processo de 

adoecimento e as possibilidades de retorno ao trabalho por parte dos 

trabalhadores afastados não depende somente de medidas corretivas 

e terapeuticas, senão de uma melhor compreensão dos aspectos 

preventivos das doenças ocupacionais que envolvem mudanças no 

ambiente de trabalho e ao aperfeiçoamento das habilidades instru-

cionais por parte de trabalhadores e dirigentes sobre os impactos 

das variáveis do trabalho na configuração de síndromes e doenças 

físicas e psicológicas.
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