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Back Pain in the Workplace 

Raquialgia no Local de Trabalho 

Embora a maioria das raquialgias não seja clinicamente grave, a experiência da dor 

pode ser aversiva e limitante, levando a desafios e perturbações ocupacionais. 

Introdução  

A raquialgia é um problema comum entre os adultos que trabalham. Mais de 1 em 

cada 4 trabalhadores adultos refere raquialgia [1]. Alguns episódios de raquialgia 

podem ser precipitados pelas exigências físicas do trabalho, mas todos os episódios de 

dor, relacionados ou não com o trabalho, podem contribuir para ausências laborais e, 

alguns trabalhadores podem ter problemas em continuar ou recomeçar as suas tarefas 

laborais normais. Apesar de a maioria das raquialgias não ser clinicamente grave, a 

experiência de dor pode ser aversiva e limitante levando a desafios e perturbações 

ocupacionais. Este folheto informativo resume a evidência sobre a raquialgia no local 

de trabalho.  

Prevalência e Curso 

Tanto os episódios agudos de raquialgia como a dor crónica primária (> 6 meses) são 

comuns entre adultos, tanto homens como mulheres, em idade ativa. Inquéritos a 

trabalhadores manuais sugerem uma prevalência anual de 25% para a raquialgia que 

dura mais de 7 dias, 14% para a raquialgia que requer cuidados médicos e 10% para a 

raquialgia que requer ausência laboral prolongada [2]. Depois de um episódio agudo 

de raquialgia, a maioria dos indivíduos é capaz de voltar à função normal em algumas 

semanas, mas aproximadamente em 10% dos casos, a raquialgia aguda pode tornar-se 

um problema crónico com duração superior a 6 meses [3]. Após um episódio inicial de 

raquialgia, os episódios recorrentes são comuns, com estimativas de recorrência que 

chegam a dois terços dos casos nos 12 meses após a recuperação da raquialgia [4]. Em 

trabalhadores com raquialgia crónica primária, podem ser feitos diagnósticos mais 

completos, procedimentos terapêuticos ou paliativos, coordenação patronal ou 

serviços de reabilitação ocupacional. O tratamento biopsicossocial para as raquialgias 

crónicas subagudas ou primárias, é geralmente considerado como a abordagem mais 

eficaz para melhorar a função e prevenir a incapacidade para o trabalho a longo prazo 

[5, 6]. 

Fatores de Risco no Local de Trabalho para Raquialgia 



Certos tipos de exigência física no trabalho aumentam o risco de raquialgia, porém, 

esta pode ser ocorrer em todas as profissões.  As tarefas físicas associadas ao 

aparecimento de raquialgia incluem posturas incómodas, interrupções repentinas de 

tarefas, fadiga, elevação de pesos, trabalho ao ar livre, movimentos das mãos e 

movimentos de flexão e torsão frequentes. [7-11]. As exigências psicológicas que 

aumentam o risco de raquialgia são o baixo apoio do supervisor, o trabalho monótono 

stressante, o trabalho de ritmo rápido, a insegurança laboral, o desequilíbrio entre o 

trabalho e a família e exposição ambiente de trabalho hostil [7-11]. As profissões que 

referem taxas mais altas de raquialgia incluem enfermagem, transportes, construção, 

armazenamento e jardineiros [1].  

Prevenção Primária no Local de Trabalho 

Nos países de rendimento médio e elevado, foram feitos esforços consideráveis para 

prevenir o aparecimento ou o agravamento da raquialgia no local de trabalho. Estes 

esforços incluem a redução de grandes exigências físicas e posturas incómodas, 

formação dos trabalhadores em práticas de elevação e manipulação de materiais mais 

seguras e a remodelação de estações de trabalho e linhas de montagem [12, 13]. Estas 

medidas de redução do risco têm resultado numa tendência decrescente da raquialgia 

relacionada com o trabalho [4], mas algumas medidas de prevenção geralmente 

recomendadas a nível individual (por exemplo, o uso de “cintos lombares”) não 

demonstraram benefícios convincentes em ensaios randomizados [14, 15]. Há 

evidência de que os trabalhadores que praticam exercício regular ou aqueles a quem 

lhes é proporcionada a possibilidade de praticar exercício no trabalho, com ou sem 

formação, apresentam taxas mais baixas de raquialgia [14, 16-18]. 

Raquialgia e capacidade de trabalhar 

Mesmo após avaliação e gestão médica cuidadosas, os trabalhadores com padrões 

semelhantes de raquialgia podem apresentar resultados muito variáveis, em termos da 

sua capacidade de permanecer ou regressar ao trabalho. Os esforços para criar 

sistemas de medição válidos e objetivos para avaliar a capacidade funcional e de 

trabalho, não estão frequentemente relacionados com os resultados do regresso ao 

trabalho [19,20], e os investigadores observaram a complexidade dos fatores que 

contribuem para os resultados funcionais e ocupacionais na raquialgia, incluindo 

crenças sobre a dor, sistema de saúde, condições do local de trabalho e fatores 

sociodemográficos [21, 22].  

Assim, a forma como a raquialgia conduz a níveis incapacitantes de disfunção no local 

de trabalho depende de características individuais, do sistema e do local de trabalho, e 

não apenas da intensidade da dor.  

Prevenção secundária no local de trabalho 

Na maioria dos países de rendimento elevado, existem políticas e regulamentos que 

exigem aos empregadores comodidades razoáveis e apoio aos trabalhadores com 

raquialgia, de forma a prevenir incapacidade a longo prazo, desemprego ou 



afastamento desnecessário dos trabalhadores. É um requisito essencial, por parte dos 

empregadores, permitir modificações temporárias ou permanentes do trabalho, 

possibilitar que os trabalhadores continuem a trabalhar com ajustamentos durante 

algum tempo, desde que os elementos essenciais do emprego possam, em última 

análise, ser gradualmente reintroduzidos ao longo do tempo. Em empresas com 

políticas mais proactivas de facilitação do regresso ao trabalho e ajuste de funções, os 

trabalhadores apresentam menor número de dias de ausência laboral e reportam 

resultados mais positivos no regresso ao trabalho [23, 24]. 

Fatores psicossociais e do local de trabalho associados a incapacidade no trabalho 

Algumas crenças e perceções relacionadas com a dor são preditivas de maior 

dificuldade no local de trabalho após o início da raquialgia. Estas incluem a 

catastrofização da dor, medo do movimento, pouca confiança em ultrapassar os 

desafios relacionados com a dor, baixa expectativa de recuperação, sofrimento 

psicológico e perceção de maior perda funcional [25]. Algumas características do local 

de trabalho também são preditivas de maiores dificuldades. Estas incluem exigência 

física do trabalho, capacidade de mudar de função, stress laboral, apoio social ou 

disfunção no local de trabalho, satisfação no trabalho,  expectativa de retomar o 

trabalho e medo de nova lesão [26].  Se muitos destes fatores estiverem presentes, 

então é necessária uma intervenção adicional na organização do regresso ao trabalho, 

aconselhamento, ensino sobre a dor e exposição gradual à atividade, podem ser úteis 

no alívio destas preocupações [27,28]. 

Comunicação com o médico assistente 

Existem múltiplas opções de tratamento para os trabalhadores com raquialgia, e os 

pacientes devem esperar que os prestadores de cuidados de saúde integrem os fatores 

ocupacionais, no seu diagnóstico e decisão de tratamento. As descrições fornecidas 

pelos empregadores sobre o trabalho podem não ser suficientemente detalhadas, para 

ser tomada uma decisão informada sobre as restrições necessárias, pelo que os 

doentes devem estar preparados para partilhar com os seus médicos informações 

sobre tarefas específicas que desempenhem, especialmente aquelas que sejam vistas 

como mais problemáticas de retomar. A comunicação proactiva e a orientação pelo 

médico assistente têm mostrado facilitar o regresso ao trabalho [29], particularmente 

se os médicos comunicarem diretamente com os empregadores [30]. 

Reabilitação ocupacional 

Quando as raquialgias impedem o regresso ao trabalho normal mais de alguns meses, 

existe evidência de que os programas de reabilitação multidisciplinares são 

moderadamente eficazes a facilitar o regresso ao trabalho, e melhoram a função social 

e física, tanto em situações de raquialgia aguda como crónica [5, 6, 31, 32]. Estes 

programas integram os benefícios da gestão da dor, aconselhamento psicológico, 

fisioterapia, exercício, educação do doente, exposição gradual à atividade e apoio 

pelos pares; no entanto, a disponibilidade ou a capacidade de suportar os custos 

destes programas é limitada em muitos países ou regiões. Em alguns casos, pode ser 



necessária a reconversão profissional para o trabalhador aprender a utilizar as suas 

competências numa ocupação fisicamente menos exigente, embora a manutenção do 

emprego seja frequentemente o objetivo preferencial para o trabalhador e 

empregador.  
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