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RESUMO 

 

As Lesões por Esforços Repetitivos/Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho 

(LER/DORT) são afecções que afetam o indivíduo no seu contexto biopsicossocial, 

interferindo na sua capacidade produtiva, resultando em incapacidade temporária ou 

permanente para o trabalho, para as atividades da vida diária e para a participação social. 

Concomitantemente às alterações físicas, sentimentos de impotência e incapacidade, 

associados a barreiras sociais enfrentadas no processo de legitimação do adoecimento e busca 

de assistência, comprometem a saúde mental de trabalhadores com LER/DORT, sendo a 

depressão um dos transtornos psíquicos encontrados. LER/DORT e depressão são fenômenos 

multidimensionais que quando presentes sincronicamente interagem de forma complexa, 

produzindo diferentes efeitos no processo de adoecimento crônico, expressos nas ações e 

interações sociais cotidianas. Esses efeitos podem afetar a própria história de vida dos 

indivíduos com esses problemas. Este estudo objetivou compreender como trabalhadores com 

LER/DORT e depressão experienciam a coexistência dessas duas patologias, através da 

análise da narrativa de suas histórias de vida. Para tanto, foram realizadas entrevistas em 

profundidade com cinco trabalhadoras com diagnóstico de LER/DORT e depressão, em 

tratamento na clínica de dor do Hospital Universitário Professor Edgar Santos/Universidade 

Federal da Bahia (HUPES/UFBA), enfocando a origem e o desenvolvimento do seu 

sofrimento em suas histórias de vida. Obteve-se o diagnóstico de depressão a partir da 

utilização do instrumento psiquiátrico Mini International Neuropsychiatric Interview – 

M.I.N.I-PLUS e, para o diagnóstico de LER/DORT, o trabalhador apresentava a 

Comunicação de Acidente de Trabalho (CAT) ou era avaliado por um médico do trabalho. 

Para a coleta dos dados foi utilizado um roteiro de entrevista aberta, com uma questão 

norteadora que abrangesse o objetivo do estudo. O método do estudo foi o autobiográfico, 

pois, assim, é possível ter um olhar singular sobre a maneira como os trabalhadores 

identificam a origem e o desenvolvimento do seu sofrimento, compreendendo que é através 

da história de vida que o sofrimento ganha significado e é subjetivado a partir do contexto 

pessoal e sociocultural. Utilizou-se a entrevista narrativa como uma forma de se aproximar 

dos significados do sofrimento trazidos por estes trabalhadores. Percebeu-se que a 

LER/DORT tem maior visibilidade que a depressão, já que o trabalhador tem mais suporte 

legal para o agenciamento do seu processo de adoecimento, mesmo a depressão se 

apresentando como transtorno que traz maior sofrimento.  A forma como esses adoecimentos 

se apresenta na vida dessas trabalhadoras permitiu observar três tipologias: depressão e o 

posterior surgimento das LER/DORT; LER/DORT e posterior surgimento da depressão e 

LER/DORT acompanhada por sintomas depressivos. Essas tipologias traduzem formas e 

trajetórias diferenciadas de experiência do adoecimento. Estudar esses dois transtornos 

permitiu uma compreensão mais integradora dos significados do sofrimento presentes na vida 

desses indivíduos, propiciando uma visão singular, e ao mesmo tempo plural, traduzida na 

ressignificação das experiências de adoecimento.  

 

 

Palavras-chave: 1. LER/DORT; 2. Depressão; 3. Autobiografia; 4. Saúde do Trabalhador. 
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ABSTRACT 

 

The Repetitive Strain Injuries/ Work-related Musculoskeletal Disorders (LER/DORT) are 

disorders that affect the person in his context biopsychosocial, interfering in his productive 

capacity, resulting in temporary or permanent incapacity for work, for daily life activities and 

for social participation. Concomitant with physics changes, impotence feelings associated 

with social barriers faced in the legitimation process of illness and seeking for attendance, 

compromise the worker’s mental health with LER/DORT, being the depression one of the 

mental disorders found. LER/DORT and depression are multidimensional phenomena that 

when are present synchronously, interact in a complex way producing differents effects in the 

process of chronically falling sick, expressed in everyday social actions and interactions. 

These effects can affect the life story of persons with these problems. This study seeked 

understand how workers with LER/DORT and depression experience the co-existence of 

these two diseases, using narrative analysis of their life stories. For that were done in-depth 

interviews with five females workers with the diagnostic of LER/DORT and depression, in 

treatment in Hospital Universitário Professor Edgar Santos/Universidade Federal da Bahia’s 

pain clinic, focusing on the origin and the development of their suffering in their life stories. 

The depression diagnostic was acquired from the utilization of the psychiatric instrument Mini 

International Neuropsychiatric Interview – M.I.N.I-PLUS and for the LER/DORT diagnostic, 

the worker presented the Work Accident Comunication (CAT) or was avaliated by an 

occupational physician. To collect data, was used an open interview guide, with one guiding 

question that encompasses the study objective. The study method was the autobiographical, so 

with it is possible to have a singular look about the way how the workers identify the origin 

and the development of their suffering, understanding that it’s through the life story that 

suffering gain meaning and is subjectivizing from the personal and sociocultural context. The 

narrative interview was used as a way of approximation of the meanings of suffering brought 

by these workers. It was percieved that LER/DORT has bigger visibility than depression, 

since the worker has more legal support for the arrangement of their falling sick process, even 

the depression has presented itself as a disorder that brings more suffering. The way these two 

illnesses are comprehended in these workers life allowed observe three typologies: depression 

and then the appearance of LER/DORT, LER/DORT and subsequently the emergency of the 

depression and LER/DORT acompained by depression symptoms. These typologies translate 

differentiated forms and trajectories of illness experience. Study these two disorders allowed a 

more inclusive understanding of the meanings of suffering present in the lives of these 

persons, providing a unique and, at the same time, plural view translated in reframing the 

illness experience. 

 

Key-words: 1. LER/DORT; 2. Depression; 3. Autobiography; 4. Occupational Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

As Lesões por Esforços Repetitivos/Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao 

Trabalho (LER/DORT) são afecções que afetam o indivíduo no seu contexto biopsicossocial, 

interferindo na sua capacidade produtiva, resultando em incapacidade temporária ou 

permanente para o trabalho, para as atividades da vida diária e para a participação social. 

Concomitante às alterações físicas, sentimentos de impotência e incapacidade, associados a 

barreiras sociais enfrentadas no processo de legitimação do adoecimento e busca de 

assistência, comprometem a saúde mental de trabalhadores com LER/DORT, sendo a 

depressão um dos transtornos psíquicos encontrados.  

LER/DORT e depressão são fenômenos multidimensionais que quando presentes 

sincronicamente interagem de forma complexa produzindo diferentes efeitos no processo de 

adoecimento crônico, expressos nas ações e interações sociais cotidianas dos indivíduos. 

Esses efeitos podem afetar a própria história de vida dos indivíduos e do seu entorno.  

O debate atual tende para o reconhecimento da multideterminação dessas afecções, 

não sendo possível identificar com precisão, a priori, quais fatores, sejam psicológicos, 

sociológicos ou biológicos, estariam envolvidos na configuração desses distúrbios. 

Tampouco, especificar de que forma esses fatores interagem e qual é a proporção de 

responsabilidade de cada um deles (CHIAVEGATO FILHO, 2004).  

Em estudos relacionados à saúde e ao trabalho, os aspectos psicossociais vem 

ocupando um espaço crescente pois a presença de uma doença repercute na vida familiar, 

laboral, social e no psiquismo do trabalhador (MERLO 2001). De acordo com esses aspectos, 

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 (WADDELL G & BURTON AK. 2005 apud SARDÁ JR. 

2009). Para as LER/DORT os aspectos biopsicossociais tem sido estudados  

As LER/DORT configuram-se como uma doença crônica e o estudo da interação dos 

aspectos biopsicossociais constituem-se como um importante fator para a compreensão das 

dimensões desse fenômeno. Apesar do seu reconhecimento, esses aspectos constituem-se 

como desafio na medida em que esse modelo apresenta limitações teórico-metodológicas 

ainda não superadas.   

Em estudos sobre a saúde mental e trabalho observa-se alta prevalência de distúrbios 

psíquicos entre a população trabalhadora, contudo, estes frequentemente não são 

reconhecidos como tais no momento da avaliação clínica. Contribuem para tal fato, entre 
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outros motivos, as próprias características dos distúrbios psíquicos e a frequente 

concomitância com sintomas físicos (GLINA, 2001).  

A partir da reflexão pontuada acima, foi possível traçar um estudo que buscava 

compreender como os trabalhadores significavam e experienciavam esses adoecimentos 

distintos, LER/DORT e depressão, mas que coexistiam. A sincronicidade estabelecida entre 

essas duas patologias levantou um questionamento, que posteriormente virou uma das 

hipóteses do trabalho: Será que a forma como eles se apresentavam repercutem de forma 

distinta na vida daqueles pacientes, proporcionando enfrentamentos também distintos?  

Na experiência clínica da autora, quando esses pacientes narravam sobre seu 

adoecimento eles traziam peculiaridades não encontradas nos outros de diferentes 

diagnósticos. A presença do trabalho era um fator construtor de sua identidade social e sua 

perda, devido ao adoecimento gerado nesse mesmo trabalho protetor e identitário, resultava, 

também, em uma perda de si, do seu papel social. A depressão, então, se configurava nesse 

contexto como a expressão de um sofrimento mental gerado não só por essas perdas, mas 

também pela despersonalização do seu papel como sujeito-trabalhador e pela luta constante 

para dar visibilidade às suas enfermidades. 

Busquei, então, compreender sobre essas distintas doenças a partir de quem as sofre. 

Através da escuta das narrativas das histórias de vida, me proporcionou analisar em 

profundidade a experiência da doença na vida diária dos sujeitos acometidos, permitindo um 

olhar singular sobre a maneira como identificam a origem e o desenvolvimento do seu 

sofrimento. Admite-se, nesta perspectiva que é através das suas histórias que o sofrimento 

ganha significado e é subjetivado. (SHÜTZE, 2007 e SOUZA, 2006).  

É necessário, no entanto, traçar um painel com relação a essas duas doenças distintas 

biomedicamente, compreendendo qual o lugar no mundo do trabalho e estabelecendo, assim, 

quais implicações a copresença dessas duas patologias trazem para o trabalhador. Sendo 

assim, inicialmente foi realizada uma revisão de literatura contextualizando esses dois 

fenômenos. Após essa revisão e com o tratamento do material empírico produzido, a análise 

da narrativa buscou compreender como esses trabalhadores vivenciam e experienciam essas 

duas patologias a partir das suas histórias de vida, como essa coexistência é identificada, 

problematizada e qual o seu lugar na vida cotidiana.  

Esse estudo pode contribuir endossando ainda mais as discussões sobre essa temática 

com pesquisadores da área, além de proporcionar uma visão mais ampla sobre essas questões, 

auxiliando na elaboração de propostas de reabilitação mais integradoras e especializadas para 

a população em questão. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Percorrendo os caminhos das Lesões por Esforços Repetitivos / Distúrbios 

Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (LER/DORT)   

 

As Lesões por Esforços Repetitivos/Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao 

Trabalho (LER/DORT) são doenças ocupacionais que expressam sofrimentos advindos da 

relação do trabalhador com o trabalho. Constituem-se como um grave problema de saúde 

pública, apresentando alta e crescente incidência. Por ser uma doença crônica e de trajetória 

incerta, geram incapacidade para a vida, que não se resume apenas ao ambiente de trabalho, 

interferindo na sua capacidade produtiva, mas nas atividades da vida diária e na participação 

social (SALIM, 2003). 

Não há causa única para a ocorrência das LER/DORT, é reconhecida a associação na 

interação desses fatores e o peso que cada um pode ter nessa relação é ainda objeto de estudo 

de diferentes metodologias. A repetitividade dos movimentos, à manutenção de posturas 

inadequadas por tempo prolongado, esforço físico, fatores organizacionais do trabalho e 

psicossociais, são alguns dos fatores observados. A associação dos fatores biomecânicos com 

as pressões geradas pela organização do trabalho tem sido associada ao aumento de casos de 

adoecimento músculo-esquelético de trabalhadores (GHISLENI & MERLO, 2005).  

As LER/DORT são uma das doenças mais epidêmicas no Brasil e em outros países. 

Os casos de LER/DORT passaram de 20 mil, em 2006, para 117,5 mil em 2008. Esse 

aumento pode está associado à modificação e estabelecimento do novo critério de 

reconhecimento do nexo causal desses casos. No entanto, observa-se uma diminuição no 

reconhecimento dos casos de incapacidade pelo INSS, com direito aos benefícios por 

incapacidade temporária B-91 (auxílio-doença previdenciário acidentário) e incapacidade 

permanente B-94 (aposentadoria por invalidez). Elkeles e Seligmann–Silva, apontaram em 

seus estudos que essa diminuição se justifica devido ao provável aumento do rigor nas 

perícias (ELKELES & SELIGMANN-SILVA, 2010). 

No Canadá, as LER/DORT são responsáveis por 54,4% das Doenças Relacionadas 

ao Trabalho (SOUZA et al., 2008). No ano de 2007, de acordo com dados do Centro Estadual 

de Referência em Saúde do Trabalhador, na Bahia, cerca de 5.778 mil acidentes do trabalho 

foram registrados na Previdência Social. Destes, 57,1% foram casos de LER/DORT e 3,8% 

foram casos de transtornos mentais e comportamentais (BAHIA, 2009). Esses dados apontam 
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para a magnitude das LER/DORT no que se refere aos impactos causados na saúde do 

trabalhador.  

No final de 1991, as LER/DORT já consideradas como um conjunto de lesões que 

atinge os membros superiores — não somente a tenossinovite e não apenas em relação aos 

digitadores — foram legisladas como doença relacionada ao trabalho (VERTHEIN et al, 

2001). O reconhecimento legal das LER/DORT, é mais resultado das lutas de categorias 

organizadas de trabalhadores e seus sindicatos, do que da ampliação do diagnóstico médico strito 

senso (BORGES, 2010; ELKELES E SELIGMANN-SILVA, 2010). 

A Instrução Normativa 98 (IN 98) foi estabelecida como uma forma de regulamentar 

legalmente a aplicação de novos conhecimentos construídos entorno das doenças 

ocupacionais valorizando a aplicação e intervenção de ações voltadas para prevenção, 

diagnóstico, tratamento, e reabilitação. A IN 98 considerou também a interface das 

LER/DORT com a saúde mental, apontado as possíveis vulnerabilidades que podem acometer 

o trabalhador, como pode ser visto na citação abaixo do Diário Oficial da União, nº 98, 5 de 

dezembro de 2003: 

 

É comum que se identifiquem evidências de ansiedade, angústia, medo e 

depressão, pela incerteza do futuro tanto do ponto de vista profissional, 

como do pessoal. Embora esses sintomas sejam comuns a quase todos os 

pacientes, com longo tempo de evolução, às vezes, mesmo pacientes com 

pouco tempo de queixas também os apresentam, por testemunharem 

problemas que seus colegas nas mesmas condições enfrentam, seja pela 

duração e dificuldade de tratamento, seja pela necessidade de peregrinação 

na estrutura burocrática da Previdência Social, seja pelas repercussões nas 

relações com a família, colegas e empresa. Especial menção deve ser feita 

em relação à dor crônica dos pacientes com LER/DORT (...). Estímulos que, 

a princípio não deveriam provocar dor, causam sensações de dor intensa, 

acompanhadas muitas vezes de choque e formigamento. Os achados de 

exame físico podem ser extremamente discretos e muitas vezes os exames 

complementares nada evidenciam, restando apenas as queixas do paciente, 

que, por definição, são subjetivas. O tratamento convencional realizado para 

dor aguda não produz efeito significativo, e para o profissional pouco 

habituado com o seu manejo, parece incompreensível que pacientes há muito 

tempo afastados do trabalho e sob tratamento, apresentem melhora pouco 

significativa e mantenham períodos de crises intensas. Essa situação 

freqüentemente desperta sentimentos de impotência e ―desconfiança‖ no 

médico, que se julga ―enganado‖ pelo paciente, achando que o problema é 

de ordem exclusivamente psicológica ou de tentativa de obtenção de ganhos 

secundários. Do lado de alguns pacientes, essa evolução extremamente 

incômoda e sofrida, traz depressão e falta de esperança, despertando o 

sentimento de necessidade de ―provar a todo o custo‖ que realmente têm o 

problema e que não se trata de ―invenção de sua cabeça‖. 

 

A IN 98 contribui para legitimar esse sofrimento, descrevendo como esses sintomas 

são subjetivos e que as repercussões que o adoecimento pelas LER/DORT trazem para a vida 
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do sujeito-trabalhador são inúmeras e difíceis de serem enfrentadas, contribuindo assim para o 

desencadeamento de um sofrimento mental, como a depressão.   

As LER/DORT tem sua origem não só fatores externos, mas resultam da ação e 

interação de diversos fatores. Assim além da identificação dos portadores como pessoas 

"elétricas", que trabalham em ritmo intenso, ou como "perfeccionistas" e que assumem 

muitas atividades, é necessário considerar que tais características individuais são sustentadas 

por uma ideologia de trabalho em que dar o máximo é uma atitude valorizada (Sato et al, 

1993). Então ao se valorizar esses estereótipos há um reforço na culpabilização do sujeito-

doente e não valorizado. As LER/DORT tem um comprometimento físico-mecânico 

evidenciado, no entanto essa dimensão não é o único fator propício para o desencadeamento 

deste adoecimento, é necessário considerar outros aspectos como os psicoemocionais, que 

envolvem a subjetividade dos trabalhadores no processo de trabalho (BORGES, 2010) 

A alta demanda biomecânica e psicossocial, presença de comorbidades e fatores 

pessoais, são fatores de riscos para o desencadeamento das LER/DORT (COSTA & VIEIRA, 

2010; ROQUELAURE, 2009). Os fatores como o ritmo acelerado, padrões repetitivos de 

movimento, tempo de recuperação insuficiente, postura inadequada foram os mais observados 

(ROQUELAURE, 2009).  

Historicamente no modo de produção capitalista, o trabalhador necessitou submeter-

se a condições e ambientes inadequados de trabalho, levando-o a uma perda gradativa do 

controle sobre o processo produtivo e o aumento de seu desgaste físico e emocional. As 

doenças ocupacionais, entre elas, as LER/DORT, surgem desta forma de inserção dos 

trabalhadores nos processos de trabalho. Nos últimos 20/30 anos as LER/DORT têm se 

tornado uma preocupação em diversos países, sendo associadas à implantação de novas 

tecnologias e novas formas de organização do trabalho (BORGES, 2010).  

Oliveira (2001) assinala que na economia globalizada do capitalismo ocorre uma 

mudança das exigências do trabalho, com a automatização acelerada e a informatização a 

organização do trabalho se modifica. O que se verifica nesse novo ciclo de desenvolvimento 

capitalista é a crise do modelo de produção: não há mais a necessidade da força bruta, porém 

requer movimentos leves, repetitivos, rápidos, acompanhando o ritmo da máquina, trabalho 

estático e uma atenção constante para que o trabalhador desenvolva as tarefas prescritas da 

melhor maneira possível. Portanto, a causa das LER/DORT não pode ser atribuída apenas à 

automação do processo de produção e sim à forma de uso e apropriação desta tecnologia e da 

organização do trabalho. 
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A impossibilidade de ter o autocontrole emocional e de atingir as demandas e metas 

estabelecidas de produção desconstrói a subjetividade que perpassa pela concepção de 

coletividade, ajuda mutua entre os trabalhadores para atingirem os objetivos, dando lugar à 

competitividade, e à individualidade (BORGES, 2010). Com esta mudança na organização e 

processo do trabalho, o trabalhador deixa de ter o controle sobre seu trabalho e passa a ser 

também uma máquina que precisa responder ao que o mundo capitalista exige: produção e 

mais produção. Com isso seu ritmo de trabalho é intensificado para atingir as demandas 

solicitadas não sendo respeitada a subjetividade que o trabalhador coloca no desenvolvimento 

do seu trabalho, assim como o significado que este trabalho representa para a sua vida.  

As LER/DORT são doenças que evoluem, na maioria dos casos cronicamente, com a 

presença permanente da dor crônica (MERLO, 2003). Essa cronicidade produz alterações na 

vida dos sujeitos doentes, pois os impossibilita de realizar atividades, não apenas 

profissionais, mas a maior parte das atividades cotidianas. Essas limitações físicas trazem 

também o sofrimento psíquico, sendo a depressão um desses sofrimentos. 

 

2.2 A Saúde Mental e o trabalho 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que na população trabalhadora há 

índices de 30% de transtornos mentais menores e de 5 a 10% de transtornos mentais graves. 

Entre os transtornos mentais mais observados encontra-se a depressão, tendo uma estimativa 

de que em 2020 ela será a segunda causa de incapacidade. Segundo Jardim et al, em 2002 a 

depressão ficou em primeiro lugar dos benefícios concedidos (JARDIM et al, 2010). 

Transtornos mentais relacionados ao trabalho podem ser definidos como aqueles 

determinados pelos lugares, tempos e ações do trabalho. As ações no processo de trabalho não 

atingem apenas o trabalhador no corpo provocando disfunções e lesões biológicas, mas 

também acarretam reações e efeitos psíquicos devido às situações de trabalho que envolvem 

não somente as condições, mas principalmente a organização do trabalho. 

Algumas doenças surgem no trabalho contemporâneo como a, Síndrome de Burnout, 

distúrbios musculoesqueléticos dentre eles as LER/DORT e a lombalgia, patologias 

relacionadas a agressões, sofridas desde caixa de supermercados e operadores de 

telemarketing à funcionários públicos; assédio moral; doenças ligadas à intolerância e à 

pressão no trabalho que podem ocasionar suicídio no próprio ambiente de trabalho, a exemplo 

do que ocorreu no Japão (DEJOURS, 2009). 
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Dejours (2009) complementa dizendo que o aumento das patologias mentais ligadas 

ao trabalho resulta da fragilização gerada por métodos de organização que preza pelo 

individualismo, gerando solidão. O sofrimento psíquico, no entanto, só passa a ser visível 

quando há uma descompensação por parte do trabalhador, muitas vezes traduzida por uma 

queda no seu desempenho produtivo. 

O trabalho tem lugar de destaque na vida do indivíduo, já que ele é sua fonte de 

subsistência e de posição social, a falta do trabalho traz também sofrimento psíquico, pois é 

uma ameaça à manutenção material da vida do trabalhador e da sua família. Assim, a falta 

desse trabalho seja por um adoecimento ou por um desemprego, abala o valor subjetivo que 

lhe é atribuído, produzindo sentimentos de menos valia, angustia, insegurança, desânimo e 

desespero, o que está relacionado ao desenvolvimento de transtornos ansiosos e do humor 

(JARDIM, 2010). 

A ameaça à subjetividade é permanente no trabalho contemporâneo havendo uma 

―coisificação‖ do sujeito trabalhador, que passa a ser mais um objeto. Essa percepção torna-se 

evidente quando o trabalhador adoece e é demitido, como uma máquina que perde sua função 

e é substituída. O não reconhecimento pelos pares e perda de sua identidade social, traz 

sofrimento para o trabalhador, sendo a depressão o transtorno mais frequentemente 

manifestado. 

A depressão tem papel importante na incapacidade para o trabalho. O Decreto nº 

3.048/99, do Ministério da Previdência e Assistência Social (Diário Oficial da União de 12 de 

maio de 1999 – nº 89) traz o reconhecimento da relação entre transtornos mentais e condições 

de trabalho.  Neste decreto há uma Lista de doenças Profissionais e Relacionadas ao trabalho 

que inclui diagnósticos dos transtornos mentais e do comportamento estabelecidas pela CID-

10 (Classificação Internacional das Doenças). Nesta lista encontra-se o episódio depressivo 

como um transtorno mental relacionado ao trabalho (BORGES, 2010; JARDIM, 2010). 

A publicação dessa lista foi um grande avanço para o reconhecimento no campo da 

saúde do trabalhador. Nela a depressão está incluída no código (F-32), como Episódios 

depressivos. 

No entanto o nexo estabelecido entre agravos à saúde mental e o trabalho ainda é 

muito frágil e objeto de muitos questionamentos. Isso se dá devido à ―invisibilidade‖ em si do 

sofrimento psíquico e pela pouca familiaridade dos profissionais de saúde em lidar com a 

abordagem clínica do sofrimento mental e sua associação com o trabalho.   
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2.3 Depressão Maior 

 

A depressão é considerada uma doença clínica, sendo classificada nos manuais 

médicos no capítulo referente aos transtornos do humor (ou afetivos). O termo depressão, no 

entanto, na linguagem corrente pode designar tanto um estado afetivo normal, sendo sinônimo 

de tristeza em resposta a situações estressantes adversas, traduzindo a idéia de um sintoma 

(MORLEY et al., 2002); como pode significar um agrupamento de sintomas, caracterizando 

uma síndrome, onde inclui não apenas alterações do humor (tristeza, apatia, irritabilidade), 

mas também muitos sintomas, como alterações cognitivas, psicomotoras e vegetativas. Nesse 

caso, a depressão, enquanto doença afeta de forma significativa as relações do indivíduo no 

trabalho, lazer, relacionamento interpessoal, vínculos familiares e afetivos (PIMENTA et. al, 

1997;  DEL PORTO, 2000). 

É condição anormal e difere qualitativamente da tristeza e da desesperança. Humor 

depressivo, tristeza ou desânimo devem ser interpretados como reações normais a situações 

desagradáveis, frustrações ou perdas. A depressão maior se expressa como sinais e sintomas 

que superam a reação normal do indivíduo diante de situações de perda ou luto e compromete 

significativamente o relacionamento familiar, o desempenho profissional, o convívio social e 

o prognóstico de várias doenças, e pode, ainda, ter como consequência o suicídio (FIGUEIRÓ 

et al., 2007). 

No DSM-IV-TR (2002) e na CID-10 (OMS, 1993), o Episódio Depressivo Maior é 

definido a partir do preenchimento dos seguintes critérios: Humor deprimido na maior parte 

do dia e na maior parte dos dias; acentuada diminuição do interesse ou prazer; energia 

diminuída, com cansaço aumentado e atividade diminuída; insônia ou hipersônia; agitação ou 

retardo psicomotor; perda de libido; apetite diminuído; fadiga ou perda de energia; sentimento 

de desvalia ou culpa excessiva; diminuição da concentração, indecisão, pensamento lento; 

pensamentos recorrentes de morte (não apenas medo de morrer), ideação suicida recorrente, 

com ou sem planos específicos, ou tentativa de suicídio. Para ser diagnosticado, o individuo 

deve apresentar cinco ou mais dos sintomas acima (um dos dois primeiros deve estar 

presente), duas semanas ou mais, que mudam o funcionamento anterior. 

Além de causar sofrimento para o indivíduo, afastamentos das atividades e 

ocupações, dificuldade de convivência com a rede social, a depressão também pode ser 

considerada como um dos mais prevalentes transtornos deste e do século passado, atingindo 

uma parcela significativa da população mundial (BAPTISTA 2004). 
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Existem alguns processos e mecanismos envolvidos no desencadeamento da 

depressão. Sendo assim, alguns fatores de risco – como as relações pessoais desenvolvidas na 

infância e adolescência, viver em uma família desestruturada, passar por inúmeros eventos 

estressantes, pouco suporte social, fatores genéticos, apresentar alguma doença física, 

experiências de humilhação, como, por exemplo, o descrédito em ser portador de uma doença 

física como as LER/DORT, aumento de demandas e sobrecargas, pressão psicológica, no 

sentido de que o trabalhador deve atingir metas de produtividade, além de insegurança e baixo 

suporte social no trabalho – contribuem para apresentação deste transtorno (BAPTISTA, 

2004; BORGES, 2010). 

Por ser considerado um transtorno de etiologia multifatorial, o seu desenvolvimento, 

assim como sua remissão, sofre influencia de diversas variáveis. As mais fundamentais são: as 

variáveis biológicas, como os fatores endocrinológicos e influências genéticas, evolução e 

estrutura química do cérebro; variáveis psicológicas, como estresses durante a vida, traumas, 

desamparo adquirido, a forma como o indivíduo percebe o mundo, resolve os problemas, 

memórias; e variáveis socioculturais, ou seja, os papéis sociais, as expectativas, estrutura e 

suporte familiar e social, dentre outras (WEISSMAN e OLFSON, 1995; MYERS, 1999).  

As estimativas de incidência e prevalência dos Transtornos do Humor variam. A 

incidência de Depressão Maior é mais alta em indivíduos com doenças médicas gerais, 

estando associada a maior uso de serviços de saúde em geral. A prevalência de depressão 

maior na atenção primária é de 4,8 a 9,2%, e de todos os transtornos do humor é de 9 a 20%, o 

que torna este a condição psiquiátrica mais frequente na atenção primária (VISHNE et al, 

2008). 

Um relatório da Organização Mundial de Saúde (OMS) mostrou que em 2005 o 

Transtorno Depressivo Maior foi responsável por 10% dos anos perdidos em incapacitação ou 

morte. Aproximadamente um terço de todos os sintomas somáticos permanece sem 

explicação, tanto para a população em geral quanto para os serviços médicos. Esses sintomas 

incluem: dor, fadiga e tontura; e as síndromes incluem cólon irritável, fibromialgia, dor 

pélvica crônica, fadiga crônica, disfunção da articulação têmporo-mandibular e disfunções 

sexuais (GELDER et al, 2006). 

A depressão está permeada por vários sintomas físicos dentre eles a dor, sendo assim, 

para Castro (2004) em quadros eminentemente orgânicos, a influência dos aspectos 

psicológicos têm sido relevantes na queixa de dor. Há uma significativa associação entre dor 

crônica e depressão, podendo a depressão preceder e predispor as pessoas a desenvolverem 
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queixas dolorosas crônicas, assim como as patologias dolorosas crônicas favorecerem a 

depressão. 

 

2.4 LER/DORT e Depressão: a coexistência de duas patologias  

 

Essas duas patologias distintas se apresentam no contexto de vida e de trabalho do 

indivíduo e as suas prevalências no mundo do trabalho ganharam maior visibilidade a partir 

da década de 90. Nessas doenças, é marcante o sofrimento do corpo e da mente, não sendo 

possível separá-las claramente. Com as altas incidências dessas doenças alguns estudos 

buscaram identificar quais eram os fatores de risco associados para o desencadeamento, em 

uma tentativa de buscar estratégias preventivas para um maior controle desses fenômenos.  

Diante desses inúmeros fatores de risco, observados nos tópicos anteriores sobre 

LER/DORT e depressão, o modelo biomédico passa a ser insuficiente, pois as LER/DORT e a 

Depressão demandam propostas de intervenção que vão além dos tratamentos biomédicos, 

passando a ser avaliadas e tratadas a partir de uma perspectiva biopsicossocial que permite 

considerar a evolução da deficiência no processo de adoecimento procurando as causas e 

soluções, não só na dimensão física, mas também sob aspectos pessoais, ambientais e sociais, 

já que a experiência de ser portador de um adoecimento crônico repercute na vida familiar, 

social e na saúde mental do trabalhador (MERLO et al., 2001). 

Trazendo essa visão mais holística do trabalhador, que o método biopsicossocial 

propõe, busca-se questionar sobre o lugar do trabalho como gerador de adoecimento e 

sofrimento físico e mental. 

O trabalho é o local onde o indivíduo constrói sua identidade, é reconhecido por seus 

pares, sendo, assim, gerador de prazer e não apenas de sofrimento. No entanto, ao se 

encontrar em um ambiente desestruturante e impessoal, no qual o lema é, como diz Dejours 

(2009), ―cada um por si‖ e o suporte social não é encontrado quando o trabalhador é 

acometido por adoecimento crônico, o adoecimento mental se torna presente e fatores como 

desesperança, medo e raiva diante de limitações no desenvolvimento de sua atividade e de 

uma impossibilidade de cura trazem reflexões sobre ―quem sou eu agora, o que ainda posso 

fazer?‖.  

 

O trabalhador ao ser reconhecido no trabalho o sofrimento se transforma em prazer, 

no sentido de fortalecer sua identidade, pois esta é a armadura da saúde mental. No 

momento em que o trabalhador se beneficia do reconhecimento, ele pode tirar 
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proveito no registro da construção de sua saúde mental. No entanto, quando este 

reconhecimento lhe é recusado surge o risco da desestabilização da identidade, com 

o trabalho o individuo se produz, se projeta para o mundo como um ser social 

(DEJOURS & BÈGUE, 2010, p. 41). 

 

As perdas provocadas pelo adoecimento crônico, como, por exemplo, as LER/DORT 

e depressão, geram, também, ―perdas de si‖. Os adoecidos crônicos não perdem só a 

autoestima, mas, também, a sua identidade. Ao se perceberem como pessoas limitadas e com 

restrições em um mundo onde para ser reconhecido tem que ser saudável e capaz, aquele que 

está fora do padrão de normalidade culturalmente instituído não é valorizado (CHARMAZ, 

1983). Pensando essas questões no mundo do trabalho, aquele que não produz, não atinge as 

metas estabelecidas, é marginalizado e visto por seus pares como pessoa inútil, e essa falta de 

apoio dos colegas de trabalho é um dos fatores de risco para o sofrimento mental.  

Para que o trabalhador mantenha sua integridade psíquica é necessário que ele se 

sinta livre para criar e agir no seu contexto de trabalho. Na concepção de Merlo et al. (2003, 

p. 122), ―a liberdade de criação é fundamental para autorizar cada um a adaptar a organização 

do seu trabalho às necessidades de seu organismo e às suas aptidões fisiológicas. Nesse 

sentido, a atividade intelectual e cognitiva é necessária para manter a integridade do aparelho 

psíquico‖. 

O trabalhador, ao ser colocado no processo de trabalho como mais uma peça na 

produção, em que seus desejos, individualidades e subjetividades não são considerados em 

um trabalho cada vez mais desestruturante, perde sua identidade com o trabalho e o que antes 

era visto como prazer passa a ser sofrimento, causado por uma organização de trabalho que 

exige mais e mais produção, ocasionando sobrecarga física e mental.  

A organização do trabalho, com suas exigências e metas, traz sofrimento psíquico na 

medida em que o trabalhador encontra-se impossibilitado de ter controle sobre suas atividades 

laborais. Contudo o aumento das patologias mentais ligadas ao trabalho resulta, também, da 

fragilização gerada por métodos de organização que, no lugar da confiança, da lealdade e da 

solidariedade, instalam no mundo do trabalho o cada um por si, a deslealdade, a 

desestruturação do convívio, produzindo solidão e sofrimento (MERLO et al., 2003; 

DEJOURS, 2009). 

As LER/DORT são patologias relacionadas ao trabalho. A depressão não 

necessariamente, mas também pode ser ocasionada devido ao trabalho. Jardim et al (2010) 

argumenta que: 
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―a relação dos episódios depressivos com o trabalho pode ser sutil. As decepções 

sucessivas em situações de trabalho frustrantes, as perdas acumuladas ao longo dos 

anos de trabalho, as exigências excessivas de desempenho cada vez maior, geradas 

pelo excesso de competição, implicando em ameaça permanente de perda do lugar 

na hierarquia da empresa, e a perda efetiva da posição ocupada ou do posto de 

trabalho, podem determinar depressão‖ (JARDIM et al, 2010, pg. 67). 

 

No entanto, o objetivo dessa dissertação não é buscar o nexo de causalidade entre a 

doença e o trabalho, mas buscar compreender a copresença dessas patologias e como elas 

podem afetar a saúde do trabalhador, que deve ser visto como um sujeito único, no qual o 

corpo físico e a mente não podem ser dissociados na medida em que essas duas doenças, 

biomedicamente definidas, se desenvolvem em um corpo marcado por significados e 

subjetividades construídas ao longo das histórias de vida desses trabalhadores, desenvolvendo 

um sofrimento único diante das limitações vivenciadas com o adoecimento. 

Pensando nessa multideterminação em que se encontram as LER/DORT e a 

depressão, é necessário explorá-los e compreendê-los dentro de um contexto biopsicossocial, 

pois, mesmo sendo deflagradas por um único fator, no desenvolver da história de vida do 

trabalhador esses fatores irão se articular afetando as demais dimensões em que se desenvolve 

a história individual. Sendo assim, é no cenário do modelo biopsicossocial que é possível 

perceber o indivíduo de forma integral e não fragmentada.  

Existe uma vasta literatura sobre as LER/DORT e sobre a saúde mental no trabalho, 

no entanto essa dissertação busca dialogar com os autores da área da saúde do trabalhador 

sobe a coexistência do Transtorno Depressivo e das LER/DORT buscando compreender como 

essa se apresenta na história de vida dos trabalhadores. Pressupõe-se que a presença do 

transtorno depressivo implica diferença significativa na trajetória e enfretamento da desordem 

musculoesquelética. Sendo assim, esse estudo traz a importância de pensar esses dois 

fenômenos em conjunto para que seja possível construir intervenções mais integradoras no 

processo de tratamento/reabilitação. 

Sendo assim, o objetivo deste estudo foi compreender o entrelaçamento das 

LER/DORT e da depressão no enquadramento autobiográfico, no sentindo de, ao olhar às 

narrativas das trabalhadoras, poder confrontá-las e entender como esses fenômenos são 

experienciados e quais sofrimentos eles trazem para a vida dos sujeitos acometidos. 
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3 MÉTODO 

 

A presente pesquisa, de cunho qualitativo, abordou de que forma trabalhadores com 

LER/DORT e depressão experienciam o adoecimento. Para aproximação do mundo desses 

trabalhadores e da subjetividade presente na forma como cada um percebe e experiencia os 

acontecimentos de sua vida, utilizou-se a história de vida, pois esta nos dá a possibilidade de 

analisarmos as marcas ou situações vivenciadas durante seu desenvolvimento que 

contribuíram para o desencadeamento e significação das LER/DORT e da Depressão 

(POIRIER, 1999). 

 

3.1 PARTICIPANTES 

 

O estudo contou com a participação de cinco trabalhadoras com diagnóstico de 

LER/DORT devidamente estabelecido a partir do nexo causal fornecido pela própria empresa 

onde cada uma estava inserida ou pelo CESAT
1
 e que apresentassem, também, diagnóstico de 

depressão, definido através do Mini International Neuropsychiatric Interview – M.I.N.I-

PLUS, entrevista diagnóstica psiquiátrica baseada no DSM IV e CID 10. Essa avaliação foi 

conduzida por uma psicóloga treinada para a aplicação desse instrumento. Os participantes 

são do sexo feminino, embora não tivesse sido este um critério de seleção, mas por que só 

mulheres foram encontradas durante a pesquisa. São pessoas pertencentes a classes sociais 

semelhantes, com variados níveis de gravidade dos quadros e tempo de adoecimento. As 

atividades ocupacionais eram distintas: uma costureira, duas operadoras de telemarketing, 

uma operadora de caixa e uma auxiliar administrativo.  

A seleção e o número de participantes no estudo foram estabelecidos seguindo o 

critério de que seriam trabalhadores que fossem matriculados no Ambulatório de Dor 

(HUPES)
2
, que apresentassem, além de LER/DORT, transtorno depressivo maior sem 

sintomas psicóticos e risco de suicídio; e pessoas que apresentassem sintomas depressivos 

como uma forma de poder avaliar quais diferenças e semelhanças poderiam ser encontradas. 

Sendo assim, a busca por essa população iniciou-se através de uma pesquisa nos prontuários 

de pessoas acompanhadas no Ambulatório de Dor entre os anos de 2006 a 2010, buscando 

                                                           
1
 Centro Estadual de Referência em Saúde do Trabalhador, órgão público do estado da Bahia com experiência no 

diagnóstico e na vigilância de doenças ocupacionais e processos de trabalho. 
2
 Este estudo foi realizado com pacientes do Ambulatório de Dor, localizado no Ambulatório Magalhães Neto, 

que é um anexo do Hospital das Clínicas (HUPES). Este ambulatório foi criado em 1996, a partir do Programa 

Multidisciplinar Docente, Assistencial de Pesquisa e Extensão (PIDAPE) e tem como um de seus objetivos 

prestar assistência multidisciplinar especializada ao paciente portador de dor crônica. 
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identificar pessoas que ainda estivessem em tratamento no ambulatório. Foram encontradas 

40 pessoas com o diagnóstico autorreferido de LER/DORT. Dessas, 35 não participaram do 

estudo, ou por que não estavam mais sendo acompanhadas no Ambulatório de Dor, ou por 

não terem CAT e na avaliação médica clínica ter sido descartada LER/DORT e por, na 

avaliação psicológica, não apresentarem transtornos depressivos. Restando, então, cinco 

pessoas com LER/DORT e Depressão, sendo uma com LER/DORT e sintomas depressivos. 

Não houve recusas à participação do estudo.  

 

3.2 LOCAL 

 

A coleta dos dados foi realizada no consultório psicológico da pesquisadora ou na 

residência das trabalhadoras, conforme negociação prévia, e onde elas se sentissem mais à 

vontade. É importante salientar que a entrevista foi realizada em um local reservado, 

adequado para a explicação dos objetivos da pesquisa e apresentação do termo de 

consentimento livre e esclarecido, possibilitando o uso do gravador para que as entrevistas 

fossem transcritas posteriormente. 

 

3.3 COLETA DOS DADOS 

 

O primeiro contato com as trabalhadoras ocorreu de duas formas: por telefone, sendo 

agendado um horário para que elas comparecessem ao Ambulatório de Dor para a realização 

da avaliação com a psicóloga, e pessoalmente, quando da primeira consulta no ambulatório 

com a psicologia. Nesse primeiro contato a pesquisadora prestou uma série de informações 

aos sujeitos da pesquisa, como: participação em pesquisa de mestrado da UFBA, os objetivos 

da pesquisa, o caráter voluntário da sua participação. Com todos os esclarecimentos e a 

resposta afirmativa para a participação na pesquisa, foi agendado um dia, local e horário para 

a entrevista. Priorizou-se a realização das entrevistas na residência das trabalhadoras, no 

entanto duas foram realizadas no consultório psicológico, pois as entrevistadas não ficaram à 

vontade em receber a pesquisadora em suas residências. Por ser a pesquisadora também 

psicóloga do núcleo de psicologia do Ambulatório de Dor, inicialmente houve confusão nas 

diferenças de papéis, nos momentos iniciais da entrevista, mas, no decorrer da mesma, essa 

barreira foi quebrada. 

A produção dos dados foi realizada no período de julho a novembro de 2010, 

utilizando roteiro de entrevista e o diário de campo. A técnica de pesquisa utilizada no 
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trabalho de campo foi a entrevista narrativa autobiográfica, que seguiu um roteiro com uma 

pergunta-chave que norteou a entrevista aberta: Conte-me detalhadamente sobre a história da 

sua vida desde a sua infância até o momento atual, refletindo sobre questões que considere 

relevantes‖.  

O material empírico foi composto por aproximadamente dez horas de entrevistas 

gravadas e posteriormente transcritas e pelo diário de campo. Foi realizado mais de um 

encontro por pessoa, utilizando-se o critério de saturação, que norteou o momento de parar as 

entrevistas com um mesmo indivíduo.    

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital 

Universitário Professor Edgar Santos, parecer nº 12/10, atendendo, no transcorrer de sua 

realização, aos parâmetros estipulados na resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde. 

 

3.4 CONSTRUÇÃO TEÓRICA DA ANÁLISE DOS DADOS  

 

O entendimento construído sobre a história de vida como um relato oral ou escrito, 

recolhido através de entrevista ou de diários pessoais, objetiva compreender uma vida, ou 

parte dela, como possível para desvelar e/ou reconstituir processos históricos e socioculturais 

vividos pelos sujeitos em diferentes contextos. A utilização da história de vida se revela como 

pertinente para a autocompreensão do que somos, das aprendizagens que construímos ao 

longo da vida, das nossas experiências e do processo de conhecimento de si e dos significados 

que atribuímos aos diferentes fenômenos que mobilizam e tecem a nossa vida 

individual/coletiva (SOUZA, 2006).  

A história de vida é um relato autobiográfico, obtido pelo pesquisador mediante 

entrevistas sucessivas, que tem por objetivo demonstrar o relato subjetivo de uma pessoa para 

que possam ser obtidos tanto os acontecimentos quanto as avaliações que esta pessoa tem de 

sua própria existência (MUÑOZ, 2002). 

A entrevista narrativa, ao se referir ao indivíduo entrevistado, traz reflexões do 

próprio sujeito sobre a realidade que vivencia, a subjetividade (MINAYO, 2008). 

Através da narrativa as pessoas lembram o que aconteceu, colocam a experiência em 

uma sequência, encontram possíveis explicações para isso, e jogam com a cadeia de 

acontecimentos que constroem a vida individual e social. A construção do roteiro é crucial 

para uma entrevista narrativa. É através dele que as características individuais adquirem 

sentido e dão coerência à narrativa. É através do enredo que se configura e se estrutura uma 
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narrativa, definindo seu espaço no tempo que marca o começo e o fim de uma história 

(JOVCHELOVITCH & BAUER, 2008). 

Na entrevista aberta o roteiro invisível serve de orientação e de baliza para o 

pesquisador, e não de cerceamento à fala dos entrevistados. Nestas entrevistas a ordem dos 

assuntos tratados não obedece a uma sequência rígida, e sim é determinada frequentemente 

pelas próprias preocupações, relevância e ênfases que o entrevistado dá ao assunto em pauta 

(MINAYO, 2008). 

Os textos coletados das entrevistas narrativas das histórias de vida das pessoas 

referem-se a pensamentos, sentimentos, memórias, planos e discussões e, algumas vezes, nos 

dizem mais do que seus autores imaginam (BAUER, 2008). 

A profundidade que a entrevista narrativa autobiográfica proporciona no processo de 

investigação sobre o adoecimento possibilita a utilização da análise da narrativa proposta, 

método utilizado na pesquisa que permitiu desvelar cada camada da subjetividade humana nas 

histórias narradas, dando corpo, sentido e qualidade aos objetos aqui estudados. 

Contar histórias é uma forma elementar de comunicação humana, sendo assim, não 

existe povo sem narrativa. A narrativa vem como uma forma de as pessoas expressarem seus 

sentimentos, suas ideologias, sua cultura, sua história de vida. Como salienta Bauer (2008), 

―através da narrativa, as pessoas lembram o que aconteceu, colocam a experiência em uma 

sequência, procuram possíveis explicações para o que aconteceu e jogam com a cadeia de 

acontecimentos que constroem a vida individual e social‖.  

Ao contar histórias o protagonista traça uma linha que norteará a sua narrativa. Essa 

linha pode ser cronológica, que se dá através de uma sequência de episódios, ou não 

cronológica, que é a construção de um todo da narrativa, esse todo é muito mais amplo do que 

a soma de suas partes. Sendo assim, para que haja compreensão sobre o que está sendo 

narrado é importante o entendimento do enredo da história contada, pois é através dele que as 

narrativas adquirem sentido, coerência, que é construído durante toda a construção narrativa 

(JOVCHELOVITCH & BAUER, 2008). 

Com as narrativas autobiográficas realizadas buscou-se um método para analisá-las, 

utilizando, assim, a análise da narrativa proposta por Fritz Schütze. Este método busca revelar 

os processos pessoais, sociais e os possíveis recursos de enfrentamento e mudanças trazidas 

nas narrativas autobiográficas diante de um sofrimento ou mudanças significativas na história 

de vida. Schütze (2007, p. 8-9) compreende que: 
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Existe uma relação muito profunda entre o desenvolvimento da identidade de um 

indivíduo e sua experiência de vida narrada, assim a narrativa autobiográfica é a 

atividade mais fundamental em um trabalho biográfico, pois ao rememorar o 

passado na narração autobiográfica de certas fases e episódios da vida ou ao narrar a 

história de vida como um todo, o narrador exprime uma ordem e estrutura de 

identidade básica para a sua vida que é vivida e experienciada. Ao narrar a própria 

vida o indivíduo não lida apenas com eventos externos, mas também com as 

mudanças internas que deve enfrentar ao experienciar, reagir e moldar  esses eventos 

externos. 

 

Conforme Bauer e Jovchelovitch (2004), a proposta de Schütze para a ―Análise da 

Entrevista Narrativa‖ compreende seis passos para sua realização. O primeiro começa através 

da transcrição detalhada de alta qualidade do material verbal ou escrito. No passo seguinte, o 

texto é dividido em evocações ―indexadas‖ e em evocações ―não-indexadas‖, estas podendo, 

ainda, ser subdivididas em ―descritivas‖ e ―argumentativas‖. A evocação não-indexada é 

aquela informação que expressa valores, juízos e toda forma de uma generalizada ―sabedoria 

de vida‖. As evocações não-indexadas descritivas referem-se a como os acontecimentos são 

sentidos e experienciados, aos valores e opiniões ligadas a eles, e às coisas usuais e 

corriqueiras; enquanto que as evocações não-indexadas argumentativas justificam-se quando a 

argumentação se refere à legitimação do que não é aceito pacificamente na história e à 

reflexão em termos de teorias e conceitos gerais sobre os acontecimentos. 

 Desse modo, a evocação não-indexada descritiva é relativa ao subjetivo no Self, 

privilegiando o sentimento, fazendo brotar o sentir/sensível e, consequentemente, dando 

origem à categoria da Sensibilidade; enquanto a argumentativa estaria no objetivo, 

privilegiando o pensamento, em um pensar/racional e logicamente dando origem à categoria 

da reflexividade. Essas evocações descritivas e argumentativas são importantes na análise, 

porque são elas que vão trazer a subjetividade inerente ao narrar a história, pois o ato de 

contar sobre a história de vida mobiliza a emoção e a razão no sentido de proporcionar uma 

reconstrução no presente dos sentimentos e ideias experienciados no passado.  

Continuando com a proposta de análise de Schütze, o terceiro passo é o das 

―trajetórias‖, no qual passa a usar de todas as evocações indexadas do texto para analisar cada 

ordenamento dos acontecimentos de cada indivíduo. Essa trajetória proporciona uma visão 

ordenada dos acontecimentos, sendo possível observar o que aconteceu, quando e como.  No 

quarto passo da análise as evocações não-indexadas são investigadas como análise dos 

conhecimentos. Essa análise proporciona uma compreensão ampla da narrativa, com suas 

reflexões e emoções. No quinto passo são feitos o agrupamento e a comparação entre 

trajetórias individuais. O sexto e último passo é caracterizado quando as trajetórias individuais 
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são colocadas dentro de um contexto e semelhanças são estabelecidas identificando trajetórias 

coletivas.  

 

4. APRESENTAÇÃO DAS PARTICIPANTES 

 

4.1 Patrícia 

 

Patrícia, 42 anos, casada, uma filha, evangélica. Natural de Salvador é a segunda 

filha de uma prole de três, sendo a única mulher. Ficou afastada por três anos com o B-91, e 

após receber alta do INSS ficou na empresa por um ano e foi demitida. Atualmente está 

desempregada e em litígio contra a empresa e o INSS. 

Os cabelos sempre arrumados e pintados para esconder os fios brancos revelam uma 

Patrícia vaidosa e preocupada com a aparência. O cabelo fica preso em rabo de cavalo, já que, 

devido às dores, é a maneira que encontra para mantê-los arrumados. Além disso, procura 

roupas fáceis para vestir.  Tem o 2º grau completo e trabalhou como secretária e operadora de 

telemarketing, estando atualmente desempregada. Quem a ajuda financeiramente é o marido e 

a mãe. 

Foram realizados três encontros com Patrícia. Ao ser convidada a participar da 

pesquisa não se mostrou à vontade quanto à possibilidade de a entrevista ser realizada em sua 

casa, devido à presença da mãe. Sua escolha foi respeitada e a entrevista foi realizada no 

consultório da pesquisadora. 

Já na primeira entrevista ela se mostrou muito à vontade, no entanto, por ter sido 

realizada no consultório, percebeu-se que ela se voltou aos aspectos mais relacionados a uma 

demanda terapêutica, como sua relação com seu pai, que foi conflituosa. No entanto, esgotado 

o assunto, nas outras entrevistas ela relatou mais sobre a história de sua vida, trabalho e 

adoecimento.  

Patrícia, ao narrar sobre si, traz alguns momentos, como a sua infância, marcada pelo 

relacionamento com seu pai, os maus-tratos pelos quais passou junto com a mãe e como isso a 

fazia sofrer, o que a fez refletir que desde a infância não era feliz. Ela traz esses 

acontecimentos até o suicídio do pai. Esgotada essa questão que começou na infância até a 

fase adulta, ela fala sobre a relação difícil com o marido e a forma como ele a trata atualmente 

depois do adoecimento, trazendo mais sentimentos de tristeza. Quando termina de trazer as 

dificuldades na relação familiar, Patrícia traz na sua trajetória de vida o trabalho, o surgimento 
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das LER/DORT contextualizando as dificuldades trazidas com este adoecimento que 

intensificou a depressão pré-existente.   

 

4.2 Rosa 

 

Rosa, 42 anos, casada, duas filhas adolescentes – a mais nova, na época da entrevista, 

estava grávida. Natural de um estado nordestino veio para Salvador ainda pequena. Tem o 2º 

grau completo, trabalhou por 13 anos como costureira. Com o adoecimento ficou afastada por 

quatro anos, sendo os dois primeiros anos com o B-31 e os outros dois anos com o B-91. 

Atualmente está desempregada. Mora com o marido e as filhas. Ao ser convidada a participar 

da pesquisa, mostrou-se à vontade com a possibilidade de a entrevista ser realizada em sua 

casa. Foram realizados dois encontros.  

A trajetória de Rosa é narrada a partir dos maus tratos na infância sofridos pelo pai e 

por não ter amigos quando criança, o que a fazia se sentir sozinha, rejeitada. Traz a formação 

da família como uma maneira de ter pessoas ao seu lado, em que pudesse compartilhar, 

conversar, mas o conflito com o marido e as filhas a impossibilita de ter a família por ela 

idealizada, lhe causando sofrimento. O trabalho aparece em sua narrativa após Rosa falar da 

sua dinâmica familiar, o trabalho se constituindo para ela como uma maneira de sair desse 

ambiente difícil quando ainda era adolescente. Rosa, ao falar das dificuldades no 

relacionamento familiar as atribui como causa da crise emocional que teve no trabalho, que 

levou ao seu primeiro afastamento. 

 

4.3 Letícia 

 

Letícia, 52 anos, casada, evangélica, 2º grau completo, operadora de caixa, 

atualmente está aposentada. Natural de Salvador, filha única. Letícia usa cabelos curtos para 

facilitar arrumá-los e roupas leves, é conhecida como ―a mulher das legs‖, por ser uma roupa 

fácil de vestir, não exige muito esforço e não precisa da ajuda de outras pessoas, então é o tipo 

de roupa que mais veste. Mostrou-se à vontade, aceitando participar da pesquisa, no entanto 

queria que o primeiro encontro não fosse realizado em sua casa devido à presença de sua mãe. 

A segunda entrevista ela permitiu que fosse em sua casa. 

Letícia narra sua história de vida trazendo uma infância feliz, apesar das dificuldades 

financeiras. Ao falar sobre si, traz o trabalho como ponto principal de sua narrativa, trazendo 

sua trajetória de trabalho, o surgimento da LER/DORT e como as dificuldades e limitações 
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geradas pelo adoecimento foram difíceis para ela suportar, configurando-se a depressão. Para 

Letícia, as perdas ocasionadas pelo adoecimento foram tão incapacitantes que ela se sentia 

impotente e sem esperança de vir a melhorar, passando a não ver mais sentido na vida. No 

entanto, no decorrer de sua história, ela mostra superação e, com os tratamentos realizados, 

conseguiu perceber que pode continuar vivendo, mesmo com as limitações impostas pelas 

doenças.  

 

4.4 Helena 

 

Helena, 45 anos, casada, 2º grau completo, Filha única, criada pelos avós e uma tia, 

não tinha muitas amizades. Mora com o marido e dois filhos. Trabalhou como auxiliar 

administrativo e está afastada há 11 anos, com o B-31. É uma pessoa tímida, não fala muito. 

Ao ser convidada para participar do estudo, aceitou que fosse em sua casa. No início da 

entrevista aparenta não estar à vontade com a presença do marido, que só se retira da sala 

após tirar todas as suas dúvidas com relação ao adoecimento da esposa, interrompendo várias 

vezes a entrevista. 

A narrativa de Helena não transcorre sobre sua vida, ela se concentra no 

adoecimento, principalmente a depressão. Inicialmente, ela está confusa, sem saber o que 

dizer, fala rapidamente de sua infância e depois narra sobre as dificuldades que enfrentou e 

enfrenta devido à depressão e ao Transtorno de Pânico. O marido está presente no início da 

entrevista, aproveitando o momento para tirar todas as suas dúvidas sobre o adoecimento da 

esposa e por que ela tem depressão. Helena traz o trabalho no final da narrativa. Para esta 

trabalhadora, a depressão ocasionada pelo afastamento do trabalho devido a LER/DORT é 

central na sua trajetória, assim como a busca de informações sobre o que está acontecendo em 

sua vida. 

 

4.5 Maria 

 

Maria, 40 anos, solteira, católica, 2º grau completo, técnica em contabilidade, 

trabalhou como auxiliar de escritório, está afastada há 12 anos com o B-91. Mora com a mãe. 

Natural de Salvador, é a filha mais nova de sete filhos. É uma pessoa muito comunicativa, 

mas tem dificuldade em falar devido à neuralgia do trigêmeo, sente muitas dores, que a fazem 

ter um rosto sério por impossibilidade de sorrir.  
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Ao ser convidada a participar da pesquisa, mostra-se à vontade, mas não aceita que 

seja em sua casa, por vergonha de levar a pesquisadora à sua casa e também por sua mãe estar 

lá e ela não querer que a mesma ouça o que ela tem a dizer. Foram realizados dois encontros 

no consultório. Apesar de ter sido no consultório, este ambiente não foi um empecilho para 

Maria narrar sua história, rica em detalhes, alcançando, assim, o objetivo do estudo. 

Maria narra sua história trazendo alguns pontos da sua infância feliz, mas o 

fundamental de sua narrativa é dizer como adquiriu LER/DORT e como não aceita essa 

situação. Sua trajetória está marcada pela busca por tratamento e seus direitos legais. Maria 

não tem depressão, mas apresenta sintomas que são pontuados na narrativa em alguns 

momentos quando para ela é difícil lidar com as limitações, com o descrédito das pessoas e 

dos peritos do INSS. No entanto Maria consegue desenvolver uma maneira para se adaptar à 

sua atual condição, mostrando-se sempre disposta a buscar maneiras de melhorar sua 

qualidade de vida. 

 

5 RESULTADOS   

 

5.1 AS HISTÓRIAS DE SI: NARRATIVAS DA HISTÓRIA DE VIDA DAS 

TRABALHADORAS  

 

Serão apresentados os resultados obtidos na pesquisa de campo analisados a partir da 

proposta da análise da narrativa, de Schütze, no formato de estudo de casos, no sentido de 

compreender como essas trabalhadoras experienciam e refletem sobre sua trajetória de vida, 

arrumando os acontecimentos e enfrentando as dificuldades trazidas não só pelo adoecimento, 

mas, também, pelo contexto sociocultural. 

Os estudos de caso aqui apresentados trazem temas factuais e subjetivos nas 

narrativas das histórias de vida, permitindo, assim, dar voz às singularidades e 

individualidades possibilitando um entendimento de como as LER/DORT e a depressão 

foram compreendidas e quais repercussões aconteceram em suas vidas com o adoecimento. 

Essas narrativas revelam processos de interpretação e reinterpretação da experiência do 

adoecimento da trajetória de vida, à luz do processo de adoecimento crônico. Para um 

aprofundamento mais analítico dessas histórias, buscou-se a pluralidade da configuração 

desses fenômenos dentro de um contexto de estudo amplo, como foi proposto por Schütze, 

que seria colocar as trajetórias de vida individuais dentro de um contexto e semelhanças 
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estabelecidas, identificando trajetórias coletivas (JOVCHELOVITCH & BAUER, 2008; 

SCHÜTZE, 2007). 

As narrativas apresentaram pontos de aproximação e distanciamento entre si, 

variando conforme a experiência de vida e como essas doenças se revelaram nas suas 

trajetórias. Com o estudo autobiográfico, foi possível verificar enfrentamentos distintos e 

itinerários específicos com relação ao adoecimento. Além disso, rupturas biográficas 

ocorreram devido ao adoecimento crônico, já que ele impõe modificações na vida quando o 

indivíduo está passando por situações limites, além de trazer questionamentos sobre o sentido 

da própria existência e da autoimagem (ADAM & HERZLICH, 2001). 

A autobiografia é reflexiva e o narrador também é a figura central na narrativa e suas 

histórias transmitem informações de como a vida é conduzida, como a dor e as limitações são 

gerenciadas e o que as pessoas são capazes de fazer para se adequar à própria experiência 

(BRUNER, 2004; HYDEN, 1997). 

Pelo fato de o narrador ser figura central nas histórias narradas – neste estudo os 

acontecimentos foram descritos a partir de como eles foram narrados pelas trabalhadoras – o 

tempo das histórias segue o ordenamento dado por cada uma.  

O tempo narrado nos estudos de caso apresentados a seguir é o tempo do 

aparecimento dos acontecimentos trazidos pela memória das trabalhadoras. Logo, ele não é 

linear, pois a memória é seletiva e o narrador expressa o que ele deseja, como ele lembra, e 

esse tempo, aqui, será respeitado. Ao trabalhar com história de vida estamos trabalhando com 

a memória e com o desejo do narrador, o qual seleciona os aspectos que ele considera 

importantes, na ordem que vão surgindo, e essa seleção inclui seus ―erros e lapsos‖ (BOSI, 

1994, p. 37).  

Ao estudar cada caso a partir da narrativa autobiográfica foi possível obter uma 

reflexão sobre as experiências das doenças LER/DORT e depressão na vida diária. A 

cronicidade dessas doenças, descritas nas histórias de vida estudadas, permitiram reconhecer 

rupturas na biografia desses indivíduos que contribuíram para a resignificação desses 

adoecimentos e seu enfrentamento. Bury (1991) coloca que ―qualquer doença constitui uma 

ruptura, uma interrupção de uma vida em andamento‖. Ao estar doente o indivíduo passa a 

rever seus valores e convicções diante da vida, reestruturando-a.  

A doença crônica muda a própria vida, forçando o doente a olhar para o futuro por 

outro ângulo, dando significado diferente ao passado. Assim, o passado passa a apresentar 

novo significado: ―como uma parte da vida vivida‖ (HYDÉN, 1997). 
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Ao reconstruir a história de vida o doente crônico passa a dar sentido aos 

acontecimentos que lhe geraram sofrimento ou que mudaram o curso de sua vida, 

proporcionando reflexão e legitimação do que não foi aceito. Dentro do contexto das 

LER/DORT e do sofrimento mental, muitas rupturas e a busca de legitimidade fazem parte da 

vida dessas trabalhadoras (BURY, 1991; HYDÉN, 1997). 

A partir do conhecimento empírico e das informações obtidas, foi possível a 

proposição de três diferentes tipologias: depressão e posterior surgimento das LER/DORT; 

LER/DORT e posterior surgimento da depressão; e LER/DORT acompanhada por sintomas 

depressivos. Estas situações implicaram forma diferenciada de enfrentamento dessas 

patologias distintas coexistentes, produzindo significados e momentos de rupturas diferentes e 

redirecionando a trajetória de vida dessas trabalhadoras.     

A partir da escuta e análise das histórias narradas das trabalhadores que se 

encontravam na tipologia referente a depressão e posterior surgimento das LER/DORT, pode-

se inferir que elas apresentavam depressão antes do adoecimento pelas LER/DORT. Chegou-

se a esta conclusão não só pelo instrumento de avaliação psiquiátrico utilizado, MINI-Plus, 

que diagnostica depressão passada, mas também por meio do relato de sintomas que 

apresentavam: como humor depressivo, tristeza sem motivo aparente, choro fácil, perda de 

interesse, isolamento social e que segundo as trabalhadoras duraram mais que duas semanas, 

no entanto elas não receberam tratamento naquele período. 

 

5.2 DA AGILIDADE À INCAPACIDADE: UMA MÁQUINA VELHA QUEBRADA E 

EMPOEIRADA 

 

5.2.1 A história de Patrícia 

 

Quando pequena, teve o carinho da mãe, mas não teve do pai. Relata que ele era 

rigoroso e lhe causava medo. Aos sete anos os pais se separaram, a mãe descobre que o pai 

tem outra família, então saem de Salvador e vão morar com a tia, que tinha sete filhos, no 

interior. Para que a mãe retorne para casa, seu pai para de pagar a pensão e ela, por ver os 

filhos passando necessidades, retorna para o marido. Retornando para Salvador, estuda em 

uma escolinha particular, mas, devido à inadimplência do pai, ela fica na escola até a quarta 

série. Com o retorno dos pais, ela diz que tudo continuava como antes: 
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[...] meu pai continuava da mesma forma, ele agia assim: dar alimento, pagar 

educação, mas nunca foi de sentar para conversar, orientar [...] ele era muito 

agressivo, ele batia nela e era muita briga dentro de casa [...] ele já pegou a arma e 

deu um tiro em minha mãe, mas não pegou.   

 

Não lembra de momentos bons na infância, apenas quando viajava “a diversão era 

boa”, mas que agora vê que ela não tinha alegria, não tinha amor pelo pai, mas sim raiva pelo 

pai ter outra mulher e maltratar sua mãe, o que lhe fazia mal:  

 

Com meus oito, nove anos por aí, eu não lembro muitas coisas legais [...] agora que 

eu vejo que não era aquela alegria que uma criança, uma adolescente podia passar, 

eu não tive isso, eu não tive aquele amor de pai que eu tinha pela minha mãe, então 

naquele momento eu sentia muita raiva dele, ele ter outra mulher, aquele negócio 

todo, isso me fez muito mal, porque maltratava muito minha mãe e fora a 

humilhação.  

 

Esse trecho nos leva a ver a importância da família no desenvolvimento saudável de 

uma criança. Uma infância marcada por agressividade no seio familiar, que deveria servir 

como base, alicerce. A dificuldade no relacionamento familiar, para Patrícia, contribuiu para 

seus sentimentos de tristeza na infância e adolescência. Com a ausência da figura paterna 

protetora e provedora, ela precisa aprender a lidar com as dificuldades financeiras pelas quais 

passava, buscando formas, junto com sua mãe, de se adaptar a uma configuração familiar 

―diferente‖ da que é socialmente construída.   

Na adolescência, não tinha muito tempo para ficar com a mãe, que trabalhava, saía 

cedo de casa e só chegava às 23 horas, e isso não possibilitou que ela tivesse orientação de sua 

mãe, como apoio nos estudos. Seu irmão, aos 18 anos, começou a usar drogas, o que levou 

seu pai a viajar para o interior a fim de tirá-lo deste caminho. No entanto a situação piorou, 

pois ele começou a usar bebida alcoólica. Com a ida do pai para o interior, sua mãe resolve se 

separar dele, inicialmente separação de corpos.  

No interior o pai perdeu tudo o que tinha, voltou para Salvador, indo morar com ela e 

a mãe. Para ela esse foi um momento muito ruim, se sentia invadida e desrespeitada pelo pai, 

não o aceitava dentro de casa brigando várias vezes com a mãe devido a essa situação. 

Tempos depois, seu pai foi encontrado morto em seu apartamento, com suspeita de suicídio.  

O suicídio do pai a faz refletir sobre a depressão no seu contexto familiar. Além do 

pai, ela tinha uma tia e um primo que também tentaram suicídio. O primo cometeu suicidou 

no segundo semestre de 2010, o que a faz pensar que poderia acontecer também com ela: “Na 

minha família por parte de pai tem casos de depressão, eu me lembro que tenho um primo e 
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uma tia que ficaram de uma forma de depressão, de não sair de dentro de casa, tiveram 

síndrome do pânico também”.  

Por não suportar mais a convivência com o pai, resolve, aos 19 anos, ficar noiva para 

sair de casa, mas percebe que o noivo não era uma boa pessoa, muito ciumento, e desiste do 

relacionamento. Aos 20 anos, conhece o atual marido, teve um namoro conturbado, o marido 

é “mulherengo”, ela diz que não estava muito feliz com ele. Em 1991 casa e, em 1992, a filha 

nasce. Com a gravidez, o pai não aceita e culpa a mãe, que fica sem falar com ela por um 

tempo. Morou um tempo na casa da sogra, mas não se adaptou por achar as pessoas muito 

acomodadas. Volta para casa da mãe, mas o marido não a acompanha por que não trabalhava 

e era sustentado pelo pai. Com o nascimento da filha o marido muda de comportamento, mas 

eles só vão morar juntos quando a filha está com cinco anos. Está casada há 19 anos, diz que o 

marido é chato, reclama de tudo e que não entende seu problema, acha que ela é preguiçosa e 

não a apoia. Por ela não trabalhar, depende dele para tudo, apesar de ter ajuda financeira da 

mãe, e a falta de compreensão do marido afeta sua relação com ele, não consegue ser 

carinhosa e a relação sexual é apenas para satisfazê-lo.  

O apoio familiar é essencial para que indivíduos com adoecimento crônico tenham 

um enfrentamento mais adequado da doença. A falta de apoio do marido contribuiu para que 

os sintomas da depressão ficassem mais acentuados, trazendo pensamentos de inutilidade e 

incapacidade perante a situação vivenciada. Observam-se, também, estigmas relacionados à 

doença. Quem tem uma doença, seja ela crônica ou não, deve apresentar determinado 

comportamento, se for diferente é vista como preguiçosa, manhosa e até mesmo mentirosa. 

Assim acontecia com Patrícia, na visão de seu marido. 

 

[...] pelo fato de você ver seu marido não se preocupar com nada de você, em 

questão de você estar sentindo dor, não pergunta como anda seu processo. Eu vou ao 

médico fazer exames, ele chega e não faz uma pergunta, em momento algum ele 

pergunta e isso machuca porque você não tem um companheiro ao seu lado que 

venha te ajudar, não digo nem me dar dinheiro, mas me dar apoio. Ele me diz uma 

coisa que machuca aí eu tenho que segurar para não chorar, porque ele diz que é 

besteira. Isso acaba tendo até dificuldade na relação marido e mulher, por mais que 

você tente, você não consegue ser mais carinhosa, eu não consigo ser como eu era 

antes entendeu, ter mais carinho, ter aquela relação sexual, é uma satisfação para ele 

e não para mim [...] aí isso vai me deixando mais triste, até o momento de eu não 

querer mais sair, se eu tiver sentindo muita dor mesmo eu fico em casa. 

 

Esse trecho retrata como a LER/DORT e a depressão contribuem na desestruturação 

da relação conjugal. O parceiro se vê prejudicado na relação, porque as dores, muitas vezes, 

trazem perda do papel social da mulher no contexto familiar, dificuldade para a relação sexual 
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e a falta de compreensão e entendimento das limitações causadas pelo adoecimento, afastam 

cada vez mais o casal, trazendo para aquele sujeito-doente um sentimento de não 

pertencimento àquele contexto familiar, acarretando tristeza e isolamento do convívio familiar 

e social. 

 

Chegam momentos de não querer sair de casa, não ficava assim, de não querer tomar 

banho, nem de comer, eu não cheguei a essa parte, mas de não querer falar com 

ninguém, mas agora veio a lembrança que teve época de solteira também de eu não 

querer falar com ninguém, ficar em casa o dia todo. 

 

Narrar sobre a história de sua vida abriu a possibilidade de Patrícia lembrar dos 

acontecimentos da infância e adolescência e como ela reagia aos fatos, o que a faz refletir que 

a tristeza a acompanha desde aquela época. A narrativa, então, se apresenta, nesse momento, 

como uma possibilidade de reestruturar seu passado possibilitando uma compreensão do 

presente. Na abordagem analítica de Schütze esses pensamentos ocorrem no momento em que 

as pessoas, ao recontarem suas histórias, fazem uma reflexão da situação na busca de 

legitimar o seu sofrimento. 

O isolamento social é visto como uma forma de a pessoa se proteger das dificuldades 

enfrentadas pelo adoecimento, então elas preferem ficar em casa a sair, pois têm a crença de 

que são um ―estorvo‖ na vida das pessoas ou que podem atrapalhar os outros se divertirem. 

Essa crença gera tristeza e sentimento de incapacidade até mesmo para o lazer, gerando um 

ciclo no qual a tristeza e a incapacidade permanecem retroalimentando a depressão e seus 

pensamentos negativos diante da vida. 

 

Minha vida é fisioterapia, médico, igreja. Vou à igreja e volto para casa, não tenho 

aquela assim, você vai se divertir vai sair para se divertir, não tenho ânimo, não 

tenho vontade, prefiro ficar em casa [...] teve um momento que eu preferia ficar em 

casa para evitar, se eu for à casa de alguém, eu vou ajudar aquela pessoa a fazer 

alguma coisa, aí depois eu vou sentir dor. Shopping eu prefiro não ir, muita gente, 

começo a sentir dor, então eu prefiro evitar. 

 

Desde a infância e adolescência que sentimentos de tristeza e isolamento já estavam 

presentes em sua vida, “preferia ficar em casa”, reporta isso à sua vida com seu pai, à forma 

como foi tratada por ele. Mas refere que com as dores e a impossibilidade de trabalhar e ter 

independência financeira essa tristeza foi aumentando, principalmente quando as pessoas não 

acreditavam em sua dor, como o marido, por exemplo. A dificuldade financeira por estar 

desempregada e a necessidade de se reportar ao marido para conseguir comprar o essencial 

são vistas por ela como uma humilhação, que a deixa ainda mais deprimida. 
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A falta de compreensão do marido e as dificuldades trazidas pelo adoecimento são 

vistas pela trabalhadora como algo desesperador, por ter que depender dos outros. Como 

relata ela mesmo: “os problemas vão desde pouquinho e vão crescendo, crescendo até que eu 

começo a chorar de desespero, que tem momentos que eu mesmo tenho pena de mim, pela 

situação que eu estou andando dentro de casa, situação de crescimento que eu não estou 

vendo”. 

Apesar de o marido não apoiá-la, ela tem o suporte da sua família de origem, o que a 

ajuda a seguir em frente e não desistir, a filha e a mãe estão sempre procurando uma forma de 

ajudá-la.  

Problemas que acontecem em sua família ampliada, principalmente por parte de mãe 

e com o marido, a deixam muito nervosa, agoniada e angustiada, tem vontade de sumir e só 

aparecer depois de um tempo:  

 

Quando vejo aquela confusão dentro de casa dá vontade de pegar tudo e 

desaparecer, tenho que ir para algum lugar porque minha cabeça fica um negócio 

apertando, apertando, aquela agonia, o coração começa a apertar, aquela angústia, aí 

eu tenho que parar e diminuir mais, antes eu só dormia de madrugada, agora estou 

conseguindo dormir mais cedo.  

 

Esse trecho traz características da depressão, a irritabilidade diante de situações 

conflitantes que não consegue resolver, os pensamentos catastróficos diante das dificuldades 

por que vem passando, trazendo desespero e angústia, e a vontade de sumir, que, no caso em 

especial, não se configura como uma vontade de morrer.  

Há cinco anos, quando apareceram os primeiros sintomas da LER/DORT, ela refere 

que seu humor piorou, principalmente por ter que ficar dentro de casa. Ela não se via em casa 

sem trabalhar e dependendo do marido e da mãe, sem conseguir fazer as coisas por causa da 

dor:  

 

Quando começou a surgir esse negócio da LER/DORT, há cinco anos, para mim foi 

um momento que eu piorei porque eu não me via dentro de casa, eu sempre 

trabalhei, eu queria está trabalhando, está recebendo meu dinheiro e não ficar 

dependendo de ninguém para poder me dá [...] eu me sentia uma pessoa inútil, que 

você não pode fazer nada. 

 

Nesse momento de sua fala encontra-se mais uma ruptura, é o momento em que os 

sofrimentos físico e mental se complementam, traduzindo-se em uma só dor, a dor da 

impotência e da incapacidade. A LER/DORT e a depressão se configuram e são 

experienciadas pela trabalhadora como incapacidade não só para o trabalho como também 
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para a vida: “Não consigo escrever direito, minha mão fica dura, trava, não tenho muita 

agilidade, não posso ficar muito tempo em pé, muito tempo sentada, qual o emprego que 

posso ter agora?”   

Essa incapacidade se apresenta, também, com um sentimento de desesperança, muito 

presente em indivíduos deprimidos, que veem o futuro de forma negativa e tendem a 

catastrofizar as situações presentes e futuras, mas acaba depositando toda sua esperança de 

cura em Deus. A religião, então, se apresenta como a única forma de enfrentar as dificuldades 

trazidas pelo adoecimento e a esperança de que uma cura seja alcançada. A cura que não é 

possível ser alcançada pela biomedicina dá lugar à cura divina, em que tudo é possível, e é daí 

que Patrícia tira forças para continuar e não se entregar diante das dificuldades encontradas. 

 

Minha cura, só Jesus me curando, porque você toma medicação, vive à base de 

medicação,  vai o tempo todo com a medicação, chega um momento que você cansa 

e já começa a fazer mal e já não faz mais efeito a medicação [...] o que realmente me 

ajuda é a igreja, é Jesus é a Bíblia, porque sempre no momento que eu fico triste Ele 

sempre envia alguém para me acalentar, para conversar comigo, os irmãos são muito 

carinhosos comigo [...] mas é muito triste, como você adquirir uma doença e você 

sabe que essa doença, a LER/DORT tem o tratamento mas não tem a cura. 

 

Começou a trabalhar tarde, pois seu pai não permitia. Seu primeiro emprego foi 

como vendedora, por sete anos, a empresa fechou e foi trabalhar em uma clínica médica, onde 

ficou por cinco anos, inicialmente como recepcionista e depois como supervisora das 

recepcionistas. Por ser uma pessoa ativa, agitada, sempre se interessou em aprender mais e em 

ajudar. Acreditava que ao fazer atividades, seguindo as regras, ela conseguiria a vaga de 

supervisora. Seu relacionamento com os colegas de trabalho era bom, e procurava sempre 

ajudá-los, o que, às vezes, a prejudicava. 

Pede demissão por achar que estava sendo perseguida por um dos médicos da clínica. 

Com isso, dá entrada no seguro desemprego, mas, por um erro no Ministério do Trabalho, 

perde esse direito. Ficou um tempo sem trabalhar, até que consegue emprego em Call Center 

como operadora de telemarketing.  

Refere ser uma funcionária dedicada, proativa e que sempre pensava na empresa, 

esquecendo, às vezes, de si. 

 

Eu sempre me dedicava mais, eu me dedicava e aprendia e tinha sempre aqueles 

elogios do chefe. Eu colocava atestado médico porque realmente eu estava doente, 

mas tinha gente que não tinha horário. Eu chegava no meu horário, sempre cumpria 

com tudo o que mandavam fazer [...] eu era responsável, eu tenho responsabilidade 

demais, se eu disser que eu quero fazer, eu quero fazer bem feito, não quero fazer 
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correndo, afoita, eu não gosto, as minhas coisas têm que ser antes, preparadas antes, 

então se eu for fazer aquilo ali, eu tenho que saber antes para preparar. 

 

Antes de entrar na empresa de Call Center já sentia incômodo no braço, de quando 

trabalhava na clínica, mas que não a impedia de trabalhar. Trabalhou por dois anos nessa 

empresa de telemarketing que prestava serviço ao 0800 de uma empresa de energia da Bahia, 

não era valorizada e achava o trabalho muito estressante: “o trabalho de telemarketing era 

mais estressante e a própria dona não valorizava, aí para mim era ruim”. A empresa atendia 

a todo o estado da Bahia e, com o número insuficiente de trabalhadores, os atendimentos 

aconteciam em ritmo acelerado, as ligações não paravam. Sofria pressão do supervisor e dos 

clientes para ser mais rápida. Tinha apenas 20 minutos de descanso para uso do banheiro e do 

lanche, que não dava tempo de fazer, já que a cantina ficava longe do seu setor. Por ela estar 

em uso de medicação o supervisor permitia que ela fizesse algumas pausas rápidas para que 

fosse ao banheiro durante seu período de trabalho, que era de seis horas. Com o passar do 

tempo as dores foram aumentando e sua produtividade foi diminuindo, então o supervisor 

conversou com ela pedindo que se afastasse do trabalho, pois ela não tinha condições de 

continuar, as mãos e os braços estavam inchados. Em 2004 se afasta para fazer a cirurgia de 

Síndrome do Túnel do Carpo – STC, quando retorna é transferida para o setor de cobrança, 

onde ela poderia fazer seu próprio horário e digitar aos poucos, mas estava ficando mais lenta, 

os braços e mãos inchados, duros. Como ainda apresentava dificuldade para desenvolver o 

trabalho, o supervisor mandou que ela procurasse um médico para se afastar. Vai ao médico e 

se afasta por 15 dias, depois é orientada a pegar a CAT. Em 2005, já com a CAT, dá entrada 

no INSS, faz perícia e é afastada por seis meses. Quando retorna para nova perícia recebe 

mais cinco meses e alta programada. Ficou, ao todo, 11 meses afastada. Em 2006 recebe alta, 

volta a fazer perícia e recebe mais dois anos de afastamento. Depois desses dois anos recebe 

alta, retorna à empresa com um relatório médico dizendo que ela não está apta ao trabalho. A 

empresa a encaminha para um médico para fazer os exames, que emite um relatório 

ratificando essa posição. Ela não fica na empresa e recorre ao INSS para ver se consegue o 

benefício, e, atualmente, sua situação está em litígio com o INSS. 

Com o adoecimento veio a perda da agilidade e a impossibilidade de continuar 

trabalhando, o que, para ela, foi algo muito ruim, pois via o trabalho como essencial e 

prazeroso. Por não aceitar que estava ficando doente, continua trabalhando mesmo sentindo 

muitas dores, sem comunicar ao seu supervisor o que estava acontecendo por medo de ter que 

parar de trabalhar: 
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Quando surgiu essa doença eu comecei a sentir muitas dores, eu forcei até muito 

mais o trabalho para que eu não fosse ao médico, eu acho que isso aí agravou ainda 

mais porque eu não via esse negócio de INSS, ficar afastada do trabalho, não 

trabalhar, isso deixava a cabeça muito perdida. 

 

Com a perda do controle sobre seu próprio corpo o indivíduo entra em um processo 

de normalização do adoecimento, emitindo comportamentos que possibilitem construir uma 

nova atitude natural (CANESQUI, 2007; ADAM & HERZLICH, 2001).  

Então, ao não aceitar que seu corpo não era o mesmo que antes, Patrícia o fragiliza 

ainda mais, piorando a lesão ao intensificar o ritmo de trabalho: “Chegava em casa, como eu 

forçava no trabalho, as dores eram piores, então eu já não dormia, no outro dia eu 

trabalhava de manhã era terrível para você levantar, ainda com muita dor, então para mim 

foi um transtorno”. 

No início achava ser algo simples, então tomava anti-inflamatório para o alívio da 

dor, mas foi se agravando. Com a cirurgia da STC retorna ao trabalho quinze dias depois por 

não conseguir ficar em casa sem trabalhar, mas as dores aumentavam e dificultavam o sono. 

No início a aceitação do adoecimento foi difícil e, com isso, a tristeza aumentava, ela se sentia 

paralisada:  

 

Para mim foi como se estivesse tirado algum membro meu, tirado minha mão. Eu 

ficar sem trabalhar é como se estivesse tirado meus braços para eu não puder fazer 

nada, então para mim mexeu muito com minha cabeça, de você não aceitar [...] você 

se sente paralisada, sem poder fazer nada, então para mim foi uma época terrível na 

minha vida, foi a partir do momento que eu adquiri essa doença [...] Através dessa 

doença vai surgindo mais coisa na sua vida,  vai surgindo mais doenças, você já fica 

com problemas de depressão, porque eu já ficava triste, aí piora mais ainda, você 

ficar dentro de casa, está querendo alguma coisa e você não pode, principalmente no 

momento agora que eu estou sem receber nada. 

 

Com as dificuldades, Patrícia procura ver em que ela pode trabalhar, mas não 

consegue encontrar nenhum emprego, pois se vê incapaz para desempenhar qualquer tarefa. 

Então, a desesperança se apresenta fortemente. Neste trecho de sua fala podemos perceber 

como as LER/DORT e a depressão se apresentam como um único sofrimento no cotidiano 

dessas trabalhadoras, não sendo possível separá-los claramente:  

 

O que você pode trabalhar para você ganhar um dinheiro? Você não pode pegar um 

peso, eu amo criança, minha vontade era trabalhar em uma creche, mas eu não vou 

poder carregar uma criança. Eu não posso ficar muito tempo em pé, então isso tudo 

vem causando realmente uma tristeza que você vai lutando, às vezes você está boa, 

está sorrindo, você tem que fingir para as pessoas que você está bem.  
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A tristeza e incapacidade, geradas pelo adoecimento, fazem Patrícia refletir sobre 

todas as perdas que teve depois que adoeceu, levando-a a pensar no início de tudo, quando 

ouviu falar a primeira vez sobre a LER/DORT. 

 

A LER/DORT apareceu em minha vida, era uma coisa que eu nunca ouvia falar, 

para mim era tendinite, a partir do momento que você vai aprofundar, aí que os 

médicos vão lhe explicar, você pensa: ―por que eu adquiri essa doença agora?‖ O 

que me entristece muito é a minha agilidade, como eu trabalhava, tinha minha rotina 

e acabou, porque é uma coisa que é cortada por inteiro [...] você pensa, fazia aquilo 

tão rápido e agora não faço, escrevia tão rápido e agora não faço, digitava tão rápido 

e agora não faço mais isso. 

 

A partir dessa reflexão, encontra-se outra ruptura biográfica, a vida agora passa a ser 

escrita depois do adoecimento, uma nova história é desenhada: “Para mim a LER/DORT foi 

uma coisa assim que marcou a minha vida... para pior, marcou para pior. Porque se fosse 

uma coisa que tratasse, que eu pudesse continuar trabalhando, estaria trabalhando até 

hoje”. 

Até hoje Patrícia não aceita o adoecimento, e este foi o fato que a impediu de se 

afastar logo, sendo necessário seu supervisor lhe pontuar que não dava mais. Apesar do apoio 

do supervisor, os colegas não a apoiavam, dizendo, muitas vezes: ―Você está com moral”. 

Como a LER/DORT e a depressão são duas doenças invisíveis para os outros, a falta de 

compreensão e apoio das pessoas marcam momentos de muita tristeza e angústia por parte de 

quem sofre. Na tentativa de dar visibilidade ao adoecimento, as alterações visíveis que podem 

surgir no corpo, como o inchaço e a cicatriz de uma cirurgia, passam a ser o passaporte para a 

visibilidade e aceitação, por parte dos outros, de uma doença. Sendo assim, as piadas 

―ganhando no mole, lerdeza‖ dão lugar a uma compreensão, mesmo que temporária, para o 

adoecido. 

O sofrimento físico é mais legitimado que o sofrimento psíquico, que fica em 

segundo plano no momento da luta pelos seus direitos e para o próprio doente. A LER/DORT 

foi um marco negativo em sua vida, que significou improdutividade, paralisação no tempo, no 

entanto foi o que deu visibilidade à doença, possibilitando tratamento, abrindo caminhos para 

a assistência à saúde:  

 

É como assim, você está velha e não vai fazer mais nada, para mim é como se 

tivesse uma coisa, é como fosse uma peça, uma máquina que você usava, sempre 

usou e naquele momento ela deu defeito e você a deixou em um canto. Eu me sinto 

assim, que eu fui uma máquina, sempre trabalhei e quando chegou um determinado 

momento aquela máquina deu defeito, foi tentado conserto e ela não fluiu como 

tinha que fluir e foi colocada em um canto como uma peça que você não usa mais.  
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Este trecho mostra a construção da identidade de Patrícia a partir do trabalho, só 

existe vida se a pessoa trabalha. Sendo assim, quando sua identidade social é ―destruída‖, ela 

passa a se ver sem um lugar no mundo, havendo um estranhamento de si, trazendo sofrimento 

que leva à depressão. 

 

5.3 INDEPENDÊNCIA E FRAGILIDADE: CONSTRUINDO UMA NOVA VIDA 

 

5.3.1 A história de Rosa 

 

Na infância teve dificuldade em ter amigos devido à rigidez do pai e aos colegas de 

escola, que abusavam dela e da irmã, chamando-as de ―nega preta‖ e ―nega do cabelo duro‖.   

Para burlar o pai, saía com a irmã nos intervalos da escola ou quando a aula 

terminava para passear com os amigos. Quando o pai descobria, ela apanhava, pois ele não 

queria que os filhos tivessem amizades. O pai batia com fio, deixando o corpo ferido. Relata 

que ele nunca foi amoroso, a não ser quando eram pequenas. Sente muita raiva do pai pelas 

agressividades feitas a ela, inclusive quando a colocou em risco, mandando-a ir buscar uma 

máquina de datilografia à noite, sozinha, na casa da professora. Muitas vezes desejava a morte 

dele pelas coisas que ele fazia com ela e com a mãe. 

Não tinha confiança no pai e a dificuldade no relacionamento familiar, além da 

situação financeira precária, a motivou a procurar emprego. Na infância e adolescência se 

sentia excluída pelos colegas da escola e em casa achava que os pais não lhe davam a mesma 

atenção que aos outros filhos, se sentia excluída.   

Seu primeiro contato com o trabalho foi ainda na infância, trabalhou na barraca dos 

pais para ajudá-los. Por volta dos 16 anos, devido à dificuldade financeira, resolve trabalhar 

para poder comprar ―suas coisas‖: “Eu achava que eu tinha que trabalhar porque minha mãe 

não tinha condições, meu pai também não, e a gente sempre querendo uma coisa, 

principalmente eu, eu sempre queria vestir, calçar, essas coisas de adolescente, minha mãe 

não tinha condições de me dar, então eu tinha que trabalhar”. O trabalho se configura na 

vida de Rosa, em um primeiro momento, como uma forma de atender às necessidades da 

adolescência. Nessa época, ainda menor de idade, vai morar em uma capital do Nordeste para 

trabalhar como doméstica na casa de umas pessoas conhecidas de sua mãe. Fica por um ano.  

Quando retorna para Salvador, volta a trabalhar com os pais na barraca até encontrar 

outro emprego, na casa de um senhor, e depois tomando conta de uma senhora. Nessa época 
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começou a fazer um curso profissionalizante. Queria mecânica industrial, mas na época 

mulher não fazia esse curso, foi colocada no curso de costura. Ao terminar o curso foi 

trabalhar em uma pronta entrega pequena, na qual ficou por um ano. Foi quando engravidou e 

foi demitida. Nesse período ficou em casa sem trabalhar, teve sua outra filha, depois de oito 

anos desempregada volta a trabalhar, nessa época sua vida conjugal já estava em conflito.  

Para ela, viver dentro de casa e brigando com o marido não era bom, queria ter sua 

vida normal: “Eu achava que eu tinha que voltar a trabalhar para voltar à minha vida 

normal”. Trabalho significava normalidade, ser normal é ter emprego. Consegue trabalho em 

uma fábrica de roupas, como costureira, onde fica por 13 anos.  

Lá começa a sentir os primeiros sintomas das LER/DORT: “Foi quando surgiu mais 

aquela dor na nuca, ficava aquela dor, inchava muito, porque o serviço era muito mesmo e 

tinha que conta, aí comecei a ficar com isso aqui inchado (pescoço)”. O trabalho nessa 

empresa era intenso, puxado, e tinha poucos funcionários, até que eles abriram uma filial 

aumentando o número de funcionários, que não foi suficiente para a demanda de trabalho na 

fábrica. Trabalhava de segunda a sexta, mas já estava trabalhando no sábado e a carga horária 

aumentou uma a duas horas. 

Com a demanda do trabalho e os problemas de casa se sente mais triste, não sabendo 

precisar de onde vem realmente a tristeza. Ao sentir-se pressionada com as dificuldades no 

trabalho e na sua vida pessoal, entra em crise no trabalho e começa a chorar:  

 

Quando foi um belo dia eu me senti realmente mesmo, o corpo já não suportava 

mais aquilo, foi quando eu tive uma crise, acho que uma coisa com a outra, as coisas 

de dentro de casa de família e tudo com as coisas do trabalho, aí eu tive uma crise, 

de choro, do nada comecei a chorar na máquina, aquele desespero, aquele desespero 

sem saber por que, de onde vinha aquele desespero, eu comecei a tremer, eu tremia 

mesmo, aí me perguntaram: ―o que é que você tem?‖ Eu ―nada, eu não tenho nada‖, 

para mim realmente eu não tinha nada mesmo e aí de repente elas pediram que eu 

viesse para casa, para uma emergência, uma coisa assim. 

 

Neste relato pode-se perceber que a sinalização de que algo não ia bem com Rosa 

veio através do seu desequilíbrio emocional. A pressão que passava na empresa, em produzir 

cada vez mais e mais rápido, gerando um cansaço físico aliado a pressões que passava em 

casa, como a dificuldade na relação com o marido e os pais, que estavam sempre brigando, 

faz com que ela não suporte e venha a ter um ―descontrole emocional‖. 

Com esse episódio, a encarregada do setor a libera, mandando-a para casa ou para 

uma emergência. Atendida na emergência, o diagnóstico médico é de esgotamento físico e 

mental, lhe dando um atestado de cinco dias. Recusa o afastamento, pois não podia ficar sem 
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trabalhar, mas o médico a convence de que precisa de repouso. O trabalho é, para Rosa, 

central em sua vida, então ela não se via em casa por cinco dias, negando que estava doente e 

que precisava de descanso: “E eu realmente sem noção daquilo, eu pensava mais no trabalho 

do que em mim mesma”. Ao retornar ao trabalho começa a sentir dores no braço e no punho, 

e, para ela, essa foi uma fase muito atribulada de sua vida.  

Começa, então, sua procura por médico. Foi a um ortopedista, engessou o braço, mas 

as dores só faziam piorar. Tira, então, o gesso do braço. Fez exames em um hospital de 

Salvador, que não apontavam nada, resolve ir ao reumatologista, que lhe disse que tinha 

LER/DORT. Passou, então, a fazer exames mais detalhados, tomografias, ressonâncias. Com 

os resultados, o médico a encaminha para a empresa para que fosse afastada do trabalho. 

Nesse período de procura de diagnóstico ela já não penteava mais o cabelo, não se vestia, as 

filhas é que a ajudavam, seu cotidiano e suas atividades já estavam sendo alterados com o 

adoecimento. 

Nas idas a vários médicos, fica sabendo de um hospital de reabilitação, para o qual 

vai, e lá é encaminhada para tratamento psicológico. Faz tratamento por um ano, em uma 

clínica escola. Acha que está melhor e pede para receber alta. Recebe alta, mas continua com 

os sintomas depressivos: 

 

Sempre eu ia no ônibus começava a chorar, ficava aquela coisa, ficava em casa 

sozinha e começava a chorar, aí eu fiquei com aquela angústia [ ...] como os 

problemas nunca param de acontecer, é uma coisa, é outra, e eu sou muito 

esquentadinha, tudo eu me esquento, tudo eu me preocupo, aí pronto, aeu fiquei de 

novo. Dessa vez eu fiquei pior, porque da primeira vez eu não tinha nem percebido, 

dessa vez eu fiquei pior mesmo, só queria ficar deitada, assistindo televisão, só 

queria ficar deitada.  

 

Retorna para o acompanhamento psicológico, agora em um CAPS, e faz tratamento 

por mais um ano. Nesse período do tratamento psicológico já estava afastada do trabalho. Fica 

4 anos e meio afastada. Nesse período, fez fisioterapia, mas não via melhora. Retorna para 

fazer uma nova perícia e retorna ao trabalho. Como tinha que sair para a fisioterapia e para a 

psicoterapia, os colegas não entendiam e essa sua necessidade se ausentar era motivo de 

piadas e comentários preconceituosos.  

A falta de compreensão dos colegas de trabalho é algo que marca os trabalhadores 

com LER/DORT, pois são, muitas vezes, estigmatizados por estes como preguiçosos ou que 

procuram ―manha‖ para não fazer o trabalho. A falta de apoio, descrédito e segregação trazem 

para o trabalhador uma imagem distorcida de si, construindo um estar no mundo limitado e 
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constrangedor, acarretando isolamento social e um sentimento de solidão perante os pares, 

intensificando o sofrimento psíquico (CHARMAZ, 1983). 

Por causa das piadas que ouvia no trabalho, deixa o acompanhamento psicológico e 

faz só o fisioterapêutico. Recebe alta do INSS e volta a trabalhar, mas, depois de um ano, é 

demitida: “Eles disseram, quando eu retornei, que eu tinha um ano de estabilidade e aí 

pronto, me mandaram embora e eu fiquei em casa”.  

Achou bom ser demitida, não se adaptou ao trabalho, pois tinha muita gente nova e 

se desentendia com os colegas novos, que diziam que “além de surda agora é doida”, devido 

ao problema auditivo que tem desde a infância, o que a aborrecia e tinha crises de choro. Já 

não suportava mais as piadinhas e ficava na expectativa de ser demitida. Quando isso 

aconteceu, ficou feliz. 

 

Na verdade quando eles me mandaram embora eu achei uma coisa boa, porque lá já 

era assim, muita gente nova, a maioria das pessoas da minha época já tinha ido 

embora, todo mundo já estava querendo ir embora, já estava sendo dispensado, 

então assim, mesmo quando você já trabalha num lugar e chegam pessoas novas é 

como se você fosse nova também e o novo que chega às vezes quer mandar mais 

que os velhos que já estão, aí era aquela confusão e eu também já estava saturada 

mesmo, eu não queria voltar mais. 

 

A perda do seu lugar na empresa gera conflito nas relações com os colegas, ela passa 

a ser vista como uma ―doente‖, que está ali apenas para obedecer à lei, então o desrespeito 

que ela encontra no trabalho a faz se sentir como se não pertencesse mais àquele lugar.  

 

Teve umas duas vezes que eu tive uma crise de choro, aí encontrei com uma colega 

minha que ficava dando piadinha, ―ah acabou o bem mole, estava no bem mole‖, 

falava esse tipo de coisa e você ficava pensando ―poxa eu fiquei lá fora, uma doença, 

correndo atrás, tentando resolver isso, tentando resolver aquilo, tentando uma 

melhora, aí você chega e fica todo mundo lhe dando piadinha, como se você ficasse 

em casa de prega, sem fazer nada, curtindo, se divertindo, como se você não fosse 

trabalhar por que você não queria, esse tipo de coisa, então teve uma época que eu 

não queria mais ficar aqui‖ (choro). 

 

Apesar de gostar de trabalhar na empresa, achava o trabalho explorador, 

principalmente para quem tinha mais agilidade, que, mesmo tendo que voltar a trabalhar em 

outra função, voltava fazendo a mesma coisa. Apesar de estar em outra função, auxiliar de 

costura, pegava peso, ficava muito tempo em pé ou andando muito.  

 

Eu gostava de trabalhar lá, o dinheiro era certinho, eu achava muito explorador 

assim, por exemplo: o serviço era para duas, três pessoas, você tem que fazer 

sozinho, aquela cota, aquela coisa. Enquanto uns se encostavam, outros, aqueles que 

tinham mais agilidade, pegavam a carga maior. 
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Com a demissão, queria colocar a empresa na Justiça para ser indenizada, pois 

adquiriu uma “sequela” que a impossibilitará de ter um trabalho como fazia antes, tem 

dificuldade em achar emprego ―leve‖, a maioria tem que pegar peso ou fazer esforço 

repetitivo.  

Por não ter conhecimento do que realmente estava lhe acontecendo, ela demorou de 

solicitar a CAT, e relata que ficou sabendo que precisava disso nos consultórios médicos e de 

fisioterapia, que os outros pacientes falavam. Foi à empresa, mas eles não lhe deram a CAT, 

então foi ao CESAT e a CAT foi emitida. 

No início do desemprego, por receber o seguro desemprego, ainda estava bem, mas 

depois que o dinheiro acabou deixou de sair e passou a não se sentir tão bem quanto antes. 

Relata problemas em casa com as filhas, a gravidez da mais nova e a mais velha, que queria 

sair de casa. Acha a relação familiar muito difícil. Sente-se culpada e pressionada pela 

gravidez da filha mais nova. Acha que a relação familiar é desrespeitosa, não há diálogo. 

Estar sem trabalho, para Rosa é horrível, pois o trabalho traz independência, 

“trabalho significa tudo para uma pessoa, é uma fonte de renda e permite conhecer pessoas 

novas, ambiente diferente”. Para ela, esse conjunto faz bem a qualquer pessoa, por isso ela 

está sempre em busca de emprego, não perdeu a esperança de um dia conseguir. O trabalho é 

central e, de acordo com sua história de vida, o trabalho se apresentou em sua vida desde 

muito cedo, conseguindo sua independência, e foi a partir do trabalho que ela começou a se 

encontrar como pessoa, a escrever sua história: 

 

Trabalho significa tudo para uma pessoa, é um tipo de atividade que você faz, 

independente de você gostar ou não, porque às vezes você acostuma, mesmo que 

você vá pegue aquele serviço, não gosto de fazer isso, mas você começa a se 

acostumar, começa a pegar gosto por aquilo e você sem trabalhar não, você... além 

de você não ter, como é que se diz,  uma fonte de renda que lhe ajuda bastante em 

tudo e você conhece pessoas diferentes, conhece ambientes diferentes, tem amizade, 

tem o coleguismo, é uma coisa, eu acho assim, um conjunto em si que faz bem a 

qualquer pessoa. 

 

A perda do trabalho marca uma ruptura, pois ela terá que aprender a existir sem o 

trabalho, a ser alguém mesmo sem esse trabalho, construir uma nova identidade. Essa ruptura 

marca a intensificação da depressão, é quando ela se vê paralisada, quando não tem mais seu 

lugar, sua identidade social, e o que antes se apresentava como uma depressão que se 

configurava muito mais a partir dos conflitos pessoais, passa, também, a existir na vida 

profissional, a partir das dificuldades trazidas pela LER/DORT.  
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Eu me sentia assim, não triste, mas eu me sentia assim, às vezes excluída, não sei 

por que, não sei assim porque eu me sinto uma pessoa determinada e as pessoas 

acham que as pessoas por serem assim determinadas, não precisam de carinho, não 

precisa de nada, não precisa conversar, então não sei se seria isso, mas na verdade eu 

sempre tive isso assim, desde adolescente eu sempre senti isso e aí eu acho que 

agora, depois do trabalho, aí foi incluindo um monte de coisa, família e aí vai 

acontecendo, você não sabe nem de onde veio aquilo, porque aquilo. Você tenta 

controlar e parece que é pior e é difícil.  

 

Diante das dificuldades trazidas pela LER/DORT, ela considera esse adoecimento 

um transtorno, pelas perdas que ele causa e pela impossibilidade de cura. No adoecimento 

crônico a busca pela cura está presente, pois, ao adoecermos, o que seria visto como normal, 

que seria fazer o tratamento e se curar, nesse adoecimento a cura biomédica não é possível, 

fazendo com que muitos percam as esperanças ou depositem na religião a busca pela cura 

(ADAM & HERZLICH, 2001). 

 

LER/DORT é um transtorno, é um transtorno na vida de uma pessoa, porque você 

ser uma pessoa ágil, poder fazer tudo do jeito que eu gosto de fazer, hoje eu quero 

costurar e você senta e daí a pouco você levanta porque você não aguenta de dor [...] 

você sente dor o tempo todo, não tem cura, ela não tem cura, tem um paliativo, 

tomando o medicamento, para mim é um transtorno que limita você de fazer suas 

atividades que você sempre teve vontade de fazer, até as atividades de casa mesmo 

atrapalha muito a pessoa, para mim é um transtorno. 

 

Rosa traz, em sua narrativa, como os problemas familiares e profissionais estão 

presentes mutuamente e um acaba potencializando o outro, trazendo mais sofrimento para a 

mesma. Pode-se perceber, então, a copresença das duas doenças, a LER/DORT e a depressão, 

no seu relato.  

 

Eu acho que são dois transtornos em um só, porque é muito complicado, eu mesmo 

às vezes tenho assim uma crise de choro que as pessoas ficam me olhando, eu passo 

as pessoas ficam me olhando e eu fico tentando controlar, controlar, controlar, as 

pessoas olhando, às vezes até tentando ajudar. 

 

O que afasta Rosa do trabalho, no primeiro momento, é a depressão, quando entra em 

crise de choro e não consegue se controlar. Essa situação trouxe momentos difíceis para a 

trabalhadora com seus colegas, que a discriminavam e a chamavam de ―louca‖. A 

invisibilidade do adoecimento mental também se torna invisível para quem sofre, isso 

acontece pelos estigmas que acompanham o sujeito portador de um adoecimento mental 

(GOFFMAN, 2008).  
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Se você chegar e disser assim, não eu tenho depressão, a pessoa vai pensar assim: 

―que pessoa idiota, isso é frescura, não existe isso‖. Porque assim, se as pessoas 

nunca tiveram ou nunca tiveram um parente que teve ou tem, às vezes até as pessoas 

acham que é frescura. Porque às vezes você está bem, você faz de tudo para ficar 

bem, aí as pessoas pensam que você está o tempo todo bem, mas na hora que você 

tem uma crise as pessoas pensam que é frescura, é bobagem, não é nada, não lhe dá 

a mínima importância, não lhe dá apoio, não senta, vou tentar ajudar, então é muito, 

muito difícil mesmo, é muito complicado (chora). 

 

Para o trabalhador, é mais ―fácil‖ provar um adoecimento físico do que o psíquico, e, 

sendo assim, ele passa a buscar tratamento e até mesmo o benefício da Previdência Social 

através do sofrimento físico. 

 

5.4 EM BUSCA DA VISIBILIDADE 

  

5.4.1 A história de Letícia 

 

Criada pela mãe, o pai foi embora quando Letícia tinha três anos de idade. Não 

perdeu o vínculo com o pai, tendo bom relacionamento com ele. Os pais se separaram por que 

ele bebia muito. A mãe costurava e ela estudava, concluiu o 2º grau, mas não fez vestibular, 

pois teve que começar a trabalhar para ajudar a mãe. Casou aos 21 anos, a mãe não a deixava 

sair, era criada dentro de casa, sem muitas amizades. Seu marido foi o único namorado. Seu 

primeiro trabalho foi em um hospital, mas, como tinha que trabalhar à noite, o marido não 

permitiu. Depois foi para outro hospital, no entanto só pôde ficar por um ano devido ao 

casamento, já que não aceitavam mulheres casadas. Depois foi trabalhar em uma loja, no 

caixa. Como se destacou no trabalho o gerente a convidou para ser vendedora. 

Letícia se caracteriza como uma funcionária que produz, responsável e ágil na 

atividade que desempenhava, assim ela acabava recebendo a maior demanda de trabalho. Em 

época de balanço na empresa os funcionários trabalhavam até às 22, 23 horas. Com a falência 

da loja, sai e fica um tempo em casa, depois consegue emprego em uma madeireira, na qual 

era caixa e trabalhava no escritório, tendo ficado por cinco anos. 

Depois foi para uma rede de supermercado, trabalhar como caixa devido à sua 

agilidade e desempenho. Sendo assim, sai de caixa e vai para outros setores, abrir e  encerrar a 

loja.  

 

Passei pouco tempo em caixa de fila, eu era muito rápida e eles me colocaram para 

treinar no caixa geral. No caixa geral eu treinei com as meninas e eu era também 

muito rápida. Fui tomar um curso e quando voltei fiquei no cartão, depois do cartão 

a gerente do caixa geral disse: ―Letícia, você vai para o caixa geral‖, para mim tudo 
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bem. Quando cheguei lá, trabalhei, gostei e, outra coisa, sempre gostava do que eu 

fazia, em todos os meus trabalhos, chegava cedo, era muito responsável, chegava 

cedo, não tinha horário, lá então no supermercado era pior. 

 

A agilidade, rapidez e responsabilidade fazem dela um destaque na loja, e, assim, 

suas responsabilidades aumentavam ainda mais. “Eu sempre fui muito assim, eu trabalhava, 

dava tudo de mim, mas também queria saber tudo o que estava acontecendo”.  

No caixa também empacotava e, se a fila estivesse grande, ficava sem almoçar e/ou 

lanchar, pois não era permitido aos funcionários fazerem lanche durante o trabalho para não 

haver furto de mercadorias, o que, segundo ela, ocorria. Trabalhava com fome, mas não 

deixava que os clientes ou os colegas de trabalho percebessem:  

 

Eu, mesmo com fome, eu trabalhava sempre sorrindo, como hoje eu sinto minhas 

dores eu continuo conversando, sorrindo, que às vezes as pessoas não dizem que 

estou com dor, às vezes as pessoas não acreditam que eu estava com dor, a mesma 

coisa acontecia no caixa, eu estava sentindo fome, mas eu segurava minha onda e os 

clientes não tinham nada a ver com isso. 

 

Esse trecho mostra como Letícia se constrói através do trabalho e o coloca em 

primeiro lugar. O autossacrifício para desempenhar bem sua atividade, sem falhas. Era sempre 

solicitada e nunca soube dizer não: “Eu era desvairada, tudo meu é muito certinho, então 

aquilo fazia com que eu subisse na empresa, mas em compensação eu era a mais sacrificada 

na empresa, porque se tivesse que sair mais tarde era eu que saía”. 

A organização e as condições de trabalho eram precárias, o mobiliário não atendia às 

necessidades dos funcionários, trabalhava mais que 8 horas por dia. Como abria e fechava a 

loja, então saía muito tarde e chegava muito cedo, não tendo um horário adequado para 

descansar. Além disso, corria risco de vida ao sair de madrugada do trabalho, já que tinha que 

ir no transporte levando todos os colegas para casa, passando, muitas vezes, por bairros 

perigosos. Chegava em casa três horas da manhã para abrir a loja às sete. Esta jornada 

estendida, somada ao deslocamento e à demanda cognitiva associada, gerava muita 

sobrecarga:  

 

Era uma loucura muito grande, eu sempre fui assim mesmo, alegre, sempre fui uma 

pessoa que gosto de ajudar, gosto de fazer, de está me sentindo útil, então, por estar 

me sentindo útil demais até, eu terminei me prejudicando, porque eu ficava até mais 

tarde, eu era sobrecarregada e daí eu comecei a sentir as dores, comecei a sentir a 

dor daqui, pegava o braço todo. 

 

Com as dores as coisas começaram a cair de sua mão, não conseguia mais contar e 

arrumar o dinheiro, a produtividade estava diminuindo. Junto a isso veio a ameaça de 
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demissão, o supermercado estava demitindo os funcionários que tinham salário maior. Ao ser 

demitida já estava apresentando os sintomas da LER/DORT: “Quando eu saí já foi nesse 

estado, de já está tudo caindo da minha mão, então, quando eu cheguei em casa para 

começar a fazer as coisas, caía, quebrava as coisas, caía tudo da minha mão, eu dizia: meu 

Deus como é que eu posso ficar desse jeito?’” 

Diante dos sintomas, resolve procurar um médico. Vai a um ortopedista, que pediu 

um eletroneuromiografia, sendo diagnosticada a Síndrome do Túnel do Carpo. O médico fez 

um relatório e a encaminhou para o CESAT, onde emitiram a CAT e a mandaram para a 

Previdência Social, a respeito da qual relata ter passado por “poucas e boas”. Na perícia, a 

LER/DORT não é reconhecida de imediato e Letícia tenta dar visibilidade ao seu 

adoecimento:  

 

Aqui os exames doutor, porque essa doença não é uma doença vista, é uma doença 

sentida, então é difícil de as pessoas acreditarem, então é só através dos exames que 

vão ditar o que está acontecendo. Então, como você sente uma dor, quem vai dizer 

que está sentindo dor, você vai dizer que está sentindo dor, mas não vai ter uma 

coisa que diga, você está vendo que a pessoa está sentindo dor, então é muito 

complicado e por causa disso a gente passa por muitos constrangimentos. 

 

Com o diagnóstico, ela passa a frequentar o CESAT para se informar sobre essa 

doença. Estava se sentindo desorientada: 

 

Depois que eu comecei a frequentar o CESAT que eu via as pessoas com os mesmos 

problemas que eu, com os mesmos sintomas que eu, não que eu me glorificasse 

daquilo, mas eu me sentia assim: ―Poxa, tem uma pessoa que pode me ajudar, que 

sabe o que eu tenho, que vai falar a minha língua‖. Era isso que eu sentia, uma 

pessoa que vai falar a mesma língua.   

 

Fez fisioterapia, mas não obteve melhora, e procura outro ortopedista, especialista 

em mão, que faz três cirurgias em sua mão, mas nenhuma das três teve o resultado que 

esperava, houve pouca melhora da dor. 

Ficou desorientada e chorava muito, por ter tentado uma melhora e não ter 

conseguido. Neste momento, os sintomas da depressão começam a aparecer, diante da 

impossibilidade de cura. A esperança que ela tinha depositado nas cirurgias não traz resultado, 

então ela passa a ver a realidade com mais dificuldade, sem perspectiva de melhora.  

 

Eu não vou mais ficar boa na minha vida, minha mão está cada vez pior, eu não 

estou mais conseguindo, e aí cada coisa que caía meu coração batia forte e aí era 

aquele baticum mesmo, como se eu estivesse assustada, eu ficava assim 

traumatizada, como se alguém atiçasse alguma coisa, batesse em minha mão para as 
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coisas caírem, eu nunca, sem eu sentir caíam as coisas. Então com isso eu vim 

ficando nervosa. 

 

Pensamentos de incapacidade e inutilidade começaram a permear suas ideias e sua 

visão com relação ao adoecimento e, com isso, a tristeza e o desânimo foram dando lugar à 

desesperança e à falta de vontade de viver. Letícia passou a não querer mais viver, sentiu o 

mais profundo dos sofrimentos e a única saída que via para acabar com isso era a morte. Para 

Letícia, ela não tinha mais lugar no mundo, já não se reconhecia, a doença tinha desenhado 

outra vida, uma vida de desespero, medo, raiva, angústia e tristeza. O estranhamento de si não 

a deixa se reconhecer como pessoa e passa a se ver como um fardo, como um peso na vida de 

seus familiares e amigos. 

 

Quando eu comecei a sentir, eu já estava inútil, eu já não estava mais servindo para 

nada, que não valia mais nada minha vida, foi daí que eu vim me sentir assim, 

chorava muito, mas não queria chorar na frente de ninguém dentro de casa para não 

preocupar, ia para o banheiro, chorava no banheiro quando estava no banho. Não 

tinha vontade de levantar da cama, não tive vontade de nada, até vontade de tirar 

minha vida eu já tive. Então eu olhei ali para baixo e pensava tipo: ―Poxa, minha 

vida não tem mais sentido nenhum, porque eu não vou, não tive mais nenhum 

incentivo assim de nada, os médicos já fizeram o que puderam fazer, já disse que o 

braço não vai ficar bom, o que vai melhorar é um pouca as dores, mesmo assim 

continuei sentindo. Como é que vou voltar a trabalhar?‖ E ficava aquela coisa, 

porque o meu trabalho eu sempre gostei, eu sempre gostei, eu comecei cedo a 

trabalhar, eu gostava do meu trabalho, mesmo chegando tarde, arriscando minha 

vida, passando por vários lugares, mas eu gostava do meu trabalho e hoje eu não 

digo assim ―eu tenho ódio do meu trabalho‖, eu não digo porque eu gostava de 

trabalhar, eu me sentia útil, pense você se sentir útil, era eu, eu me sentia útil 

trabalhando. 

 

A perda da saúde, a perda do trabalho são rupturas que aconteceram em sua história 

de vida. Busca no tratamento a maneira de superar o desespero. Mesmo com o adoecimento, 

ela passou a ver que poderia continuar a existir, o apoio familiar, dos amigos e 

acompanhamento psiquiátrico e psicológico nesse momento foram essenciais para sua 

recuperação. Então, ela volta a sair, a ouvir música.  

Ao narrar sobre essa fase de sua vida, isso traz um incômodo a Letícia, pois hoje ela 

não se vê mais assim, tem uma imagem diferente de si, hoje ela está em tratamento, consegue 

controlar a dor e a depressão está sendo tratada. 

Para ela, depressão era coisa de rico e que em pobre era frescura. O preconceito, os 

estigmas que a depressão tem perante a sociedade, que é vista como ―loucura‖, contribui para 

que as pessoas não queiram admitir a sua existência, e isso traz muitos prejuízos, já que ela 

passa a não ser tratada como realmente deveria e acaba sendo agravado seu quadro clínico. 

Quando a depressão é acompanhada de algum adoecimento, no caso em questão a 
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LER/DORT, ela promove estratégias desadaptativas de enfrentamento e uma exacerbação dos 

sintomas físicos. A presença da depressão não necessariamente é um fator causal do 

adoecimento crônico, mas pode potencializar esse sofrimento, por isso a necessidade de que 

ela seja tratada adequadamente, para que o recursos terapêuticos tenham efeito.  

O preconceito não está só no adoecimento mental, mas na LER/DORT também, e 

Letícia sentiu isso quando refere: “A pessoa com LER/DORT sofre muitos problemas assim, 

até de discriminação, pelo fato de a coisa ser uma doença, que é uma doença sentida, não é 

uma doença vista, quando a gente faz a cirurgia a gente ver porque fica a cicatriz, mas se eu 

não fizer a cirurgia...” 

Com a melhora da depressão começou a desenvolver estratégias de normalização 

para continuar fazendo aquilo que gosta e que a faz se sentir útil. E então, para ajudar em casa 

com a louça, comprou pratos, copos e talheres de plástico, porque se caírem não quebram, vai 

na casa da tia para arrumar o cabelo, pintar, escovar. Evita fazer as coisas dentro de casa e 

passa a aceitar a forma como os outros fazem, e isso lhe causa menos sofrimento.  

Mesmo aprendendo a conviver com a dor, ela ainda está presente em sua vida e a 

deixa triste e nervosa, mas não a impede de continuar o tratamento:  

 

Eu coloco as pessoas para cima, mas em compensação eu me sinto para baixo, a 

verdade é essa, às vezes eu estou aqui conversando, estou sentindo dor, as pessoas 

não sabem que eu estou sentindo dor, eu sinto muita dor sabe (chora), essa perna 

está me deixando muito nervosa, porque independente de eu sentir a dor é aquele 

fogo, parecendo que tem uma tocha do meu lado, aquele formigamento, aquele 

desgaste, aquela gastura que dá, então tudo isso e eu não paro. 

 

Com os tratamentos e a busca de informação sobre o adoecimento, conseguiu a 

carteira de passe, mas a perdeu porque na sua casa a renda é maior que dois salários mínimos. 

A busca por informação e por seus direitos ajudou Letícia a enfrentar o preconceito e passou a 

ter consciência de que não precisa falar para as pessoas o que tem, nem mostrar carteirinha 

para poder ser respeitada e ter seus direitos garantidos. 

 

Eu não tenho que está pegando carteira para está mostrando a todo mundo que eu 

sou deficiente, eu não tenho que ser a coitadinha, quero que todo mundo me trate 

como trata todo mundo, não quero ser a coitadinha, não é porque eu tenho uma 

deficiência, que eu tenho os problemas de saúde que eu sou coitada, não, eu sou uma 

pessoa normal como qualquer um, só tem uma diferença, que eu sinto dores. Essa 

doença só é vista quando a gente já está, não pode andar, está na cadeira de rodas. 

 

Tem consciência de que não vai ficar curada, mas procura conviver com a dor, 

depositando nos médicos e em Deus o suporte para esse enfrentamento: 
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Estou conversando com você aqui para desabafar, mas eu tenho resignação, porque 

eu sinto as dores e, muitas vezes, dores que eu sinto eu não digo a ninguém que eu 

estou sentindo dor, eu tento querer aprender a conviver com minhas dores, eu não 

sei como, mas a gente tenta. A gente tenta porque a gente sabe que boa a gente não 

vai ficar, mas a gente tem que ter nosso paliativo, que é o nosso suporte, que são os 

médicos, são vocês, os nossos médicos, Deus e vocês.  

 

A fé em Deus traz de volta a esperança perdida de Letícia no início, quando descobre 

sobre o adoecimento. Essa fé a motiva a buscar conhecimento sobre o que tem para entender o 

que está acontecendo com seu corpo, sua cabeça, sua vida: 

Eu nunca perco minha esperança, nem minha fé em Deus, hoje eu me considero 

assim uma pessoa diferente, porque eu não sou mais leiga no assunto, hoje eu sei o 

que eu tenho e eu tenho que saber me policiar, porque antes eu não queria admitir 

isso, de querer me policiar [...] eu sempre estou querendo resolver o problema dos 

outros e esquecendo de mim. 

 

A religião restaura a esperança perdida no início do adoecimento, a cura ela diz que 

sabe que não terá, mas que busca uma melhora dos sintomas, pois “a esperança é a última 

que morre, então eu tenho esperança que pelo menos eu possa viver um pouquinho mais e 

usufruir um pouquinho mais”. 

 

5.5 O CARACOL 

 

5.5.1 A história de Helena 

 

A mãe foi morar no Rio de Janeiro quando seu pai faleceu. Por ser ela ainda muito 

pequena, seus avós pediram que sua mãe a deixasse com eles e, depois que se estabilizasse, 

voltasse para buscá-la. Sua mãe fez isso, mas ela já estava crescida e não quis ir embora com 

a mãe. Sempre foi uma pessoa que estudava, caseira e depois começou a trabalhar. Quando 

casou, a rotina era mesma. Tem dois filhos e com eles procura sair para passear, para que não 

sejam criados iguais a ela, presa. Sempre foi uma pessoa só e que por conta disso se sentia 

triste. 

Com 15 anos fez um estágio em um banco, depois foi para uma loja na qual ficou por 

três anos, depois passou um ano em uma empresa de suporte de computador e o último 

emprego foi em outra loja, em que ficou 12 anos. Lá conheceu o atual marido e depois de um 

ano se casaram. Demorou de engravidar, fez tratamento e engravidou depois de 5 anos de 

casada. Sua alegria hoje são os filhos. 
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Gostava de trabalhar, tinha um bom relacionamento com os colegas, às vezes tinha 

um chefe estúpido. Trabalhava satisfeita, o que a incomodava foi quando começou a sentir 

dor. Quando começaram a aparecer os primeiros sintomas não procurou logo se afastar: 

“Enquanto deu para ir suportando, eu fui suportando”. Nesse período sai da empresa para ter 

sua segunda filha e aproveitar para descansar e cuidar da saúde. As dores pioraram e resolveu 

procurar um médico, fez RX, eletroneuromiografia. O médico não diz o que tem e manda que 

tome alguns remédios. Só que as dores não passavam.  

 

Eu não estava mais aguentando de dor, eu deixei os meninos, peguei os exames, os 

remédios que eu estava tomando e levei, aí o médico, um japonesinho, quando ele 

olhou o exame ele disse: ―ah minha filha, o que você tem é LER, o médico não lhe 

disse o que é que você tem não, isso aí é uma dor que você vai ter que aprender a 

conviver‖. 

 

O médico a orienta com relação ao trabalho, faz os relatórios e a encaminha para o 

CESAT. Ele lhe explicou sobre as dores, as atividades que não poderia mais realizar e que a 

partir daquele momento ela teria que aprender a conviver com a dor. Por não ter sido 

informada antes sobre o que estava acontecendo pelo primeiro médico que passou, ela retorna 

para falar a ele o que o outro médico havia lhe dito e este fortalece o que foi dito, o que a leva 

a refletir que a falta de informação foi fator causador de piora:  

 

Porque se tivesse um tratamento antes, logo no início, talvez não chegasse ao ponto, 

eu ainda voltei ao médico que me passou o medicamento, ainda falei para ele que 

tinha ido à emergência porque não estava suportando de dor, e relatei para ele o que 

o médico mandou eu fazer, que disse que eu tinha que me encostar, ainda perguntou 

quanto tempo eu tinha saído da empresa, que no caso eu teria que procurar um 

advogado, porque isso é acidente de trabalho e mandou eu ir para o CESAT que lá 

eles iam me orientar. Aí eu passei tudo isso para o médico, ele disse: ―Não, Helena, 

é isso mesmo o tratamento, não precisa você ir não, você pode ir direto ao INSS que 

eu vou lhe dar um relatório‖, aí que eu dei entrada e depois que eu fui para o 

CESAT, aí que eu comecei a fazer a fisioterapia e tudo. 

 

Helena passa a refletir sobre a doença, se questionando sobre que doença ―nova‖ era 

aquela. Então, traz na lembrança seu percurso de trabalho, em loja, em banco, fazendo 

abertura de conta, então que isso já vinha desde aquela época. 

Descreve a LER/DORT como uma dor horrível, não estar trabalhando, não faz 

esforço, mas o que a deixa triste é não poder cuidar da casa: “Minha casa é pequena, então 

não faço esforço nenhum, coisa pesada quem me ajuda é ele, mas eu não vou ficar aqui, dá 

nervoso e às vezes a gente pede uma coisa, quer de um jeito e a pessoa... aí então isso 

incomoda”. 
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O trabalho a fazia se sentir capaz: “Sentia-me feliz no que eu fazia, eu trabalhava 

alegre, o que eu fazia eu gostava”. 

Ao apresentar depressão, fica sabendo pelos médicos que as pessoas com 

LER/DORT desenvolvem depressão e, então, fica sem entender por que ela tem, além disso, 

Síndrome do Pânico. Quando não tinha sintomas de depressão e só ouvia falar, não tinha 

noção da gravidade, disse que só quem passa é que sabe: “Quando eu senti na pele que eu vi 

que o negócio é feio”. A depressão passa a ser reconhecida depois que é vivenciada e 

experienciada pelo sujeito. “Coisa boa é quando a gente conversa com pessoas que têm o 

mesmo problema, que conhece, porque aí entende, mas quem não tem o problema da 

depressão mesmo, não entende”. 

Para ela, o que a deixou deprimida foi a LER/DORT, por ter que ficar em casa, 

desempregada: 

 

Eu acho assim que o que me levou ao fundo do... foi depois desse problema, que eu 

fiquei em casa, porque eu nunca fiquei parada, desempregada, sempre... e de 

repente, quando eu me vi assim, sentindo essas dores. Aí eu fui desanimando, 

ficando, eu chegava aqui dizia meu Deus, fora a humilhação que a gente passa 

quando eu tive que dar entrada, depender do INSS, a humilhação que a gente passa 

com esses médicos, porque a gente leva tudo, os exames comprovando tudo e eles 

acham que você está mentindo, então tudo isso foi me rebatendo que eu nunca 

passei por isso. 

 

O descrédito no adoecimento, por parte dos médicos, faz com que o indivíduo 

busque de todas as formas comprovar a sua doença, legitimá-la para receber seus direitos.  

Para Helena, o que a levou à depressão foi a impossibilidade de encontrar uma cura 

para o seu adoecimento: “Os médicos não diziam uma palavra assim que você venha a... você 

está bem”.  

O problema atual para Helena não é a LER/DORT, para ela já está controlado, pois 

já sabe de suas limitações, aprendeu com as explicações que teve no CESAT. Para ela, o que 

mais a aflige no momento é a depressão. Tem o apoio do marido em casa, que a ajuda nas 

atividades, mas, para ela, ao mesmo tempo em que esse apoio é bom é ruim, porque ele não 

entende o que é sentir dor. 

 

Meu marido diz que eu tenho que esquecer, mas como esquecer a dor, você está 

sentindo a dor, porque ele às vezes quer ser doutor, me ajuda, mas também tem 

horas que... a pior coisa é você ficar dependente. É por isso que eu estou lhe 

dizendo, eu não estou vendo luz nenhuma no fundo do túnel, não estou vendo nada, 

na minha idade a tendência é você ir envelhecendo. 
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O que lhe dá forças para continuar são as pessoas que entendem o que ela está 

passando, como os médicos: “Sempre tem pessoas que procuram me ajudar, porque senão eu 

estava...”. 

Na história de Helena podem-se fazer algumas considerações. Por ainda se encontrar, 

com relação às outras entrevistadas, muito presa ao adoecimento, sua identidade se traduz em 

LER/DORT e depressão. Busca a todo momento entender o que está acontecendo com ela. 

Tem síndrome do pânico também que, muitas vezes, é confundida por ela com a depressão.  

Helena proporcionou à pesquisadora refletir sobre como naquele momento era difícil, 

para ela, dispor de sua nova biografia, a biografia do adoecimento, para narrar sobre sua vida 

passada e presente. Se eu pudesse falar aqui sobre ruptura biográfica, acredito que a de Helena 

está acontecendo neste momento. Por ter passado por várias dificuldades trazidas 

principalmente pelo adoecimento mental, a Depressão e o Transtorno de Pânico, ela está 

(re)conhecendo isso nas histórias, o que antes era a vida alegre, com os filhos, o marido, os 

avós e a tia que a criou, felicidade essa congelada no tempo através das inúmeras fotografias 

encontradas em sua casa, agora não é mais. O pânico a impede de sair e de ficar tranquila, a 

depressão a deixa na cama e a LER/DORT, com as dores que sente, a impossibilita de fazer o 

que gostava: trabalhar, cuidar da casa e dos filhos. 

 

5.6 DO DESESPERO À LUTA 

 

5.6.1 A história de Maria 

 

Teve uma infância tranquila, sempre foi estudiosa, boa aluna, gostava de matemática 

e sempre gostou de suas coisas muito certinhas, perfeccionista. Dava aula em casa como uma 

forma de ajudar os pais. Era uma criança obediente, viajava muito para o interior, casa da avó. 

Aos 19 anos se forma no 2º grau. Nessa época os pais se separam e não dá para ela fazer 

faculdade assim que termina o colegial.  

Seu primeiro emprego foi em um órgão do Estado, onde descobriu gostar de 

contabilidade. Trabalhava como contadora e, como era muito comunicativa, nunca ficou sem 

emprego. Sempre fez cursos e estudava para crescer no emprego. Seu último emprego foi em 

uma empresa na qual fazia os lançamentos, ficava muito tempo sentada e, com a mudança do 

mobiliário da empresa, a mesa ficou muito alta para a cadeira e não tinha apoio para os pés. 

Ajustaram para que ela conseguisse trabalhar e ela ficou trabalhando nessa mesa adaptada. 

Reporta que foi a partir daí que as dores começaram a aparecer.  
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Por isso que eu coloco sempre que eu não adquiri essa lesão por um dormir, mal 

estar, como o médico dizia, eu fiquei em cima disso, entendeu? Alguma coisa me 

dizia que não era isso. Foi depois que eles botaram o balcão, mas na época ninguém 

deu tanta atenção. Depois que ele ajeitou a cadeira eu procurei uma postura que eu 

achava que estava correta de trabalhar, entendeu? 

 

A LER/DORT atrapalhou seu sonho, que era fazer vestibular, quando terminou de 

construir a casa da mãe. O adoecimento se configurou como um problema em sua vida, gastou 

todas as economias arcando com todo o tratamento, por não querer pedir ajuda a parentes: 

“Eu mesma arquei com tudo, foi muito, muito medicamento, na época que eu ainda 

trabalhava os exames, não tinha tempo para ir para SUS, então eu pagava, não tinha 

convênio. Eu tinha umas economias, nunca imaginei que isso ia ser a longo prazo”.  

Quando começou a sentir os sintomas da LER/DORT procurou ajuda no posto do 

bairro e começou a tomar medicamentos para ver se obtinha melhora. Foi em busca da cura e, 

quando deu por si, já não se alimentava direito, não saía: “Final de semana eu só me 

arrumava e dormia, quando olhava dormia com a roupa toda, porque era muito cansaço, tipo 

uma fadiga no corpo”. 

Ao se deparar com o adoecimento, Maria busca maneiras de melhora, então percorre 

vários médicos traçando um itinerário terapêutico na busca da cura. Vai a um ortopedista, que 

a encaminha para o um hospital de reabilitação, chegando lá é informada que seu caso não é 

para tratamento naquele local, retorna para o médico clínico, que a encaminha para 

fisioterapia. A dor não melhora e ouve, das pessoas que frequentam as mesmas clínicas, sobre 

o Ambulatório de Dor, chegando lá inicia seu tratamento. Além da fisioterapia fez 

acupuntura, bloqueio anestésico e psicoterapia.  

Trabalhava três dias na semana e nos outros dois sentia muita dor, final de semana 

não fazia nada em casa. O adoecimento atrapalhou sua vida na questão do lazer e nas 

atividades da vida diária: “Comecei a diminuir, não saía, ficava nervosa, chorava muito, tudo 

me irritava. Eu sentia muita dificuldade de varrer a casa porque eu gosto muito de arrumar a 

casa”. Nunca pensou em se afastar do trabalho porque achava que o que sentia era uma 

dorzinha e que ia passar. 

Certo dia, no turno de trabalho, tem uma crise de dor e vai para emergência. Lá o 

médico diz que está com inflamação no punho e passa uma ressonância, como teve 

dificuldade de fazer, consegue em um hospital de reabilitação, no qual faz exames e tem o 

diagnóstico de tendinite. O médico a orienta a diminuir o ritmo no trabalho. Seu chefe aceita e 

ela passa a trabalhar meio turno. Os colegas de trabalho não aprovaram essa redução de sua 
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carga horária: “Achavam que eu ia ter regalia, não viam nada de diferente em mim, só a mão, 

que às vezes inchava”. A invisibilidade do adoecimento levando a conflitos entre os colegas. 

Com a diminuição da carga horária, não houve diminuição no seu ritmo e demanda 

de trabalho, ao contrário: 

 

A mesma quantidade de horas que eu fazia passei a fazer em meio turno, acho que aí 

a sobrecarga foi mais, porque as dores não eram mais centralizadas nas mãos, era na 

cervical, era na coluna, e aí desmaiava, ficava branca, as meninas tinham que me 

levar para o posto e com isso a produtividade do trabalho foi diminuindo.  

 

Com a diminuição da produção seu chefe já começou a não aceitar e achava que ela 

deveria se afastar do trabalho: “Ah, nesse caso você vai ter que se afastar do trabalho, vamos 

ver o que é isso, que você não está produzindo nada”. 

Na terceira crise é que tem o diagnóstico de LER/DORT: “Nesse tempo eu já estava 

toda agoniada querendo trabalhar, produzir sem conseguir, sem entender, muita dor de 

cabeça, que não parava”. 

Tirou férias para fazer o tratamento, quando retorna das férias não consegue 

trabalhar, recebe um atestado para se afastar:  

 

Aí foi aquela peregrinação, o CESAT, os quinze dias que eu tive foi para andar para 

adquirir os documentos, exames para dar entrada, primeira perícia. Acho que nesse 

primeiro ano fiquei afastada uns seis meses e depois voltei, mas eu ficava afastada e 

voltava para o trabalho, só eu era assim, eu não conseguia ficar mais que trinta dias, 

eu não conseguia ficar quinze dias, porque lá ele não conseguiu outro lugar para eu 

ficar, só tinha a contabilidade, voltava para o computador e aí antes de fechar aquele 

período eu voltava para o mesmo benefício, aí eles reabriam o mesmo beneficio, não 

tinha como ter interrompido, ficava intercalado, por isso que eu fiquei o quê?... nove 

anos sem interrupção, porque se eu ficasse trinta dias aí ia gerar novo benefício, 

mudar o número, eu fiquei no mesmo benefício esses anos todos, só mudou depois 

que eu dei entrada na CAT, que mudou o número. E aí era isso, as coisas já não 

fluíam tão bem, vieram as dificuldades, dificuldade de adaptar fora do trabalho. 

 

Esse recorte da fala de Maria mostra seus caminhos para poder receber o benefício, a 

dificuldade que encontra para ser reconhecida como sujeito doente com LER/DORT. Com o 

tempo, já não tinha mais força nas mãos, já não conseguia fazer direito o trabalho. A falta de 

preparo da empresa em receber um funcionário com limitações gera desentendimento e 

agrava a saúde do trabalhador, que volta desempenhando a mesma função. 

Vai para o CESAT, participa de grupos e cursos sobre LER/DORT e lá aprende 

sobre essa doença. Fez tratamento psicológico, psiquiátrico, terapia de grupo, tratamento com 

a Terapia Ocupacional, em que aprendeu a fazer as atividades diárias sem sentir muita dor. 

Teve o apoio da família: “Meu pai ajeitou lá o armário, que ele é marceneiro, aí baixou”. O 
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suporte familiar contribuiu para que ela adaptasse as coisas em casa: “Os cuidados se 

tornaram mais, lá o fogão é pertinho da pia para eu fazer um café, quero me sentir útil”. A 

busca de informação e o apoio familiar a ajudaram a ter um enfrentamento da doença de 

forma mais adequada, não deixando que a tristeza ou a desesperança fizesse parte desse 

momento. 

Com a notícia que a empresa fechou, foi muito difícil para ela, pois não sabia para 

onde voltar. Perdera a referência, o lugar de pertencimento, o que gerou angústia e tristeza, 

mas não se sente revoltada: “Há as dificuldades, eu digo a você que houve superação e muita, 

a pior que eu ainda não sei se eu consegui foi a perda total do trabalho, porque enquanto a 

empresa existia teria esperança de ela me acolher”.  

Por ter adquirido LER/DORT ainda nova, sente tristeza por não poder alcançar 

aquilo que queria para sua vida: “Podia ainda produzir muito, ter um emprego melhor, e isso 

não foi possível [...] eu tive muitas perdas, perda na saúde e financeira também. Até hoje 

minha mãe que me ajuda, porque eu vivo com ela, ainda não pude ter minha casa, não pude 

ter meu espaço, minhas coisas”. 

Por nunca ser uma pessoa “encostada” sempre buscou resolver os problemas que 

aconteciam em sua vida, e, com a LER/DORT, não foi diferente: “Há soluções para tudo, eu 

corro atrás, eu nunca me encostei para ficar triste, agora no início foi difícil, que eu, o 

nervoso foi que tomou mais conta, eu percebo que o nervoso atinge mais a gente. Quando eu 

me vejo já estou nervosa, agoniada. Por a gente querer ajudar”. 

Maria, então, faz de sua doença sua profissão, busca encontrar maneiras de viver 

com LER/DORT e encontrar direitos que outras pessoas não tinham e não sabiam. E então, 

ela passa essa informação aos outros.  

 

Eu sei que ela (fisioterapeuta) me deu um relatório, eu fui e fiz essa carteira. Colegas 

minhas que já tinham cinco anos de LER já afastada, tinha colegas já aposentadas de 

LER e não sabiam que tinham direito ao passe. Algumas conseguiram fazer, ajuda 

muito porque se não fosse essa carteira de passe para a gente se manter, os 

tratamentos eram importantes.  

 

Maria conseguia ver que, mesmo tendo uma doença crônica, tinha uma vida e que 

ambas poderiam conviver juntas, sem que, para isso, uma se sobrepusesse à outra, lhe 

proporcionando encontrar maneiras saudáveis de conviver com as limitações. 

 

Eu nunca me vesti como uma deficiente e sim que eu adquiri uma deficiência, eu 

tenho dificuldade em estar em pé no transporte, muito tempo em pé em fila, então 

essa carteira de passe foi muito bem e foi nessas idas e vindas de grupo de terapia 
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que eu fiquei sabendo desse direito. Outra coisa: se a gente se tranca, se a gente se 

isola, a gente perde muito. 

 

Ter LER/DORT traz limitações vivenciadas no dia a dia pelo indivíduo, dificuldades 

das mais simples, como entrar em transporte público, não só por ser cheio e difícil de 

equilibrar, mas pelo preconceito dos motoristas e passageiros, além de ter que lidar com as 

atitudes das pessoas, como a falta de compreensão e entendimento com relação ao 

adoecimento. Estas questões trazem consequências para quem sofre, pois, ao se sentir 

discriminado e marginalizado, o sofrimento aumenta: 

 

Houve muita dificuldade quando eu pegava ônibus pela frente, os motoristas 

olhavam a carteira, duvidavam porque a foto não era muito parecida, ficava uma 

foto diferente, aí diziam: ―Oxente, o que essa menina tem que ela entra pela frente?‖ 

Isso era uma coisa que eu não entendia, as pessoas perguntavam muito, riam muito, 

brincavam. Tinha época que eu usava duas talas, na época que eu trabalhava [...] a 

gente sofreu muitas discriminações, não é só eu não, minhas colegas também. 

Quantas vezes eu ia para o banco pagar as coisas, às vezes eu pegava fila normal, 

porque era mais caixa, mas, às vezes que o banco estava cheio, eu ia para fila de 

prioridade, os idosos passavam na minha frente, não queriam nem saber, era assim, 

tudo eu ficava triste. 

 

Maria aprendeu a lidar com as limitações, preconceito e descrédito devido à 

invisibilidade de sua doença desenvolvendo estratégias que lhe possibilitaram conviver 

mesmo e apesar das LER/DORT: 

 

[...] então aos poucos eu fui aprendendo a ter uma consciência, eu hoje mesmo não 

pego ônibus cheio, meu compromisso eu saio uma ou duas horas para não me 

atrapalhar com relação ao nervoso, era aí que eu ficava num ponto nervosa, as dores 

vinham mais, eu chorava, voltava para casa, às vezes nem ia para o tratamento. Às 

vezes eu conversava, mas aí eu já não conversava tranquila, já vinha aquela raiva 

assim, aí eu já chorava e aí eu já passava mal, eu aprendi a controlar mais esse 

nervoso, porque ao mesmo tempo que eu ficava assim, eu não sei, doía tudo e daqui 

a pouco, eu apagava [...] mudei as datas de vencimento da água e luz, coloquei uma 

data que tenha menos movimento bancário e também depois desse último grupo que 

eu fiz eu não pago, minha irmã que leva, já paga. Absorvia muita coisa para mim e 

aí para você dar conta, ficava ansiosa. 

 

Conseguindo lidar com as limitações causadas pelo adoecimento, o lazer, que antes 

estava prejudicado, é readaptado: 

 

Eu continuei saindo, assim eu percebi que não poderia ficar em movimento, onde 

tem muita zoada, muito som, eu não consigo ficar tranquila, então eu prefiro mais, 

quando eu estou com meu namorado, num barzinho ou em casa mesmo, a gente 

sempre faz assim churrasco, eu que levanto assim o astral de todos lá em casa, 

entendeu?. Eu que boto som, boto as músicas antigas, ela (mãe) diz que quando eu 

não estou em casa que é uma tristeza. 
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Gostava de sair para dançar, continua saindo, e lá as pessoas sabem que ela tem 

“problema”, então, quando dançam com ela é devagar para que não venha a sentir dor. Maria 

não entendia como uma doença do trabalho poderia abranger toda a sua vida, o que trouxe 

sintomas depressivos fortes nesses momentos de desespero, nos quais via sua vida pessoal 

prejudicada pelo trabalho, um trabalho que, pra ela, é tudo, é vida: 

 

Eu percebi que essas coisas não eram só no trabalho, como é que uma doença do 

trabalho tá vindo para minha vida? Aí é que foi a preocupação, não era para doer cá 

fora, era para doer só lá quando digitasse. Na minha cabeça eu pensava assim, que 

eu podia lavar, podia cozinhar só ali sentada, repetindo, mas cadê, era a mesma 

coisa, foi aí que o desespero veio que eu precisei buscar entender, chorava, tudo era 

chorar, chorar, eu não conseguia me controlar. 

 

A impossibilidade da cura foi difícil para Maria, o que a deixava triste e, por não 

aceitar esse diagnóstico, não parou de buscar tratamento e buscou o suporte espiritual para 

enfrentar as dificuldades: “A cura diante da medicina dizem que não é viável, mas tem a cura 

de Deus, do mesmo jeito que eu fiquei doente, posso acordar um dia com bem menos dor”. 

Para ela não ter ficado deprimida foi por que procurou se informar e lutar contra a 

doença:  

 

Apavora porque eu via muita história de quem estava perto de mim, eu estava 

vivendo uma coisa que eu não sabia nem realmente o que era aquilo, mas depois eu 

deixei o medo de lado, primeiramente eu nunca perdi a minha fé, eu agradeço muito 

a minha mãe que sempre colocou a gente em atividade de religião, porque religião 

não salva em si, mas pessoas que só pensam positivo, então quando vinha gente que 

me colocava para baixo eu corria sempre para oração e isso eu nunca deixei, isso 

que me dá força de está ali, está aqui e continuar. 

 

6 ASPECTOS RELEVANTES DOS CASOS 

 

Ao estudar os dois casos referentes à tipologia depressão e posterior surgimento das 

LER/DORT, algumas singularidades foram observadas com relação às duas entrevistadas 

Patrícia e Rosa. Elas têm suas histórias marcadas por uma infância difícil. Ao ouvir as 

histórias de suas vidas, os momentos de suas infâncias, se poderia levantar a hipótese de que 

elas sofreram abuso na infância. Pode até ser que sim, mas este estudo não se propôs a 

investigar isso, no entanto, pode-se pensar em maus tratos estabelecidos pelos pais, 

semelhantes no que diz respeito à forma rigorosa e agressiva de lidar com seus filhos.  

Diante da infância dessas duas trabalhadoras, surge uma questão: teria sido a partir 

daí que a depressão foi desencadeada? Ao relatarem que não ―tinham alegria‖ na infância, que 
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não eram felizes, estariam reconhecendo sintomas depressivos? Essa é uma pergunta ainda 

sem resposta. Vários estudiosos da psicologia e da psiquiatria tentam entender o surgimento 

da depressão, muitas teorias são lançadas, mas nenhuma conclusiva (BAPTISTA, 2004; 

CODO, 2004; SCHER et al., 2010). 

A informação que esses dois casos fornecem é que essas trabalhadoras já 

apresentavam um sofrimento psíquico antes do adoecimento pela LER/DORT e isso precisa 

ser levado em consideração no entendimento da forma como essas duas patologias se 

apresentam e se inscrevem nas histórias de vida narradas.  

Elas abrem o processo de adoecimento com a depressão. A dor, causada pela 

LER/DORT, não era valorizada, ficava em segundo plano no início. A depressão era marcante 

na história dessas trabalhadoras, que começaram sua vida laboral cedo para ajudar a família 

financeiramente, sendo o trabalho percebido por elas como uma maneira de ―ser alguém na 

vida‖, ter seu lugar no mundo. 

Para elas, o adoecimento físico, as dificuldades na vida familiar e social 

intensificaram a tristeza e chegou a ser ―insuportável‖ lidar com as dificuldades, as perdas 

financeiras, sociais e a perda da identidade. A depressão, então, passa a ser percebida mais 

fortemente por elas: ―É horrível, é horrível‖, diz Rosa. A permanente tristeza da infância dá 

lugar à depressão do presente, agora diagnosticada biomedicamente.  

A tipologia LER/DORT e posterior surgimento da depressão proporcionou algumas 

observações referentes às trabalhadoras Letícia e Helena. Nessas histórias, é marcante o lugar 

do trabalho na trajetória de vida dessas trabalhadoras, ao narrar sobre suas autobiografias elas 

trazem uma infância e adolescência tranquilas, apesar das dificuldades financeiras. Começam 

a trabalhar ainda muito jovens e buscam no trabalho o reconhecimento pessoal e profissional. 

São trabalhadoras dedicadas, responsáveis e que ―viviam para o trabalho‖.  

O adoecimento inicial pela LER/DORT traz características singulares nessas 

histórias, o trabalho assume o lugar de agente causador de adoecimento físico e o sofrimento 

mental como conseqüências. Para elas, é ―muito difícil sorrir, ser feliz sentindo dor‖ (Helena) 

e tendo que deixar de fazer aquilo que elas mais gostavam e lhes dava prazer, o trabalho. 

O trabalho é central nessas narrativas e elas reconhecem que exercer trabalho 

repetitivo, ter demanda cognitiva e física muito maior do que elas poderiam ter controle, 

foram fatores que lhes causaram adoecimento físico. A falta de emprego, as perdas geradas 

pelo adoecimento, assim como a difícil relação com os colegas do trabalho, que, na maioria 

das vezes, não entendiam suas ausências para ir ao médico ou não ter o mesmo ritmo que 

antes, trouxeram sentimentos de inutilidade e impotência diante de uma realidade que para 
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elas ainda era estranha. Elas não se reconheciam mais como mulheres trabalhadoras, como 

sempre se identificaram. Esse estranhamento e as dificuldades enfrentadas foram fatores 

precipitadores do transtorno depressivo.  

A trajetória traçada por Helena e Letícia é uma trajetória pela busca da cura, 

percorrendo médicos e profissionais não-médicos para obter o alívio do sofrimento e das 

inúmeras perdas em suas vidas. É marcante o sofrimento psíquico nessas histórias, agindo 

como um fator também limitador, no sentindo de que a depressão interfere na perspectiva de 

um futuro melhor, dando lugar à desesperança e até mesmo a ideações suicidas, por acharem 

que não tem mais o que fazer e nem a quem recorrer para que esse sofrimento seja amenizado.   

Por fim, na tipologia LER/DORT e sintomas depressivos, Maria apresentou 

características singulares que revelam pelo contraste como a presença de um transtorno 

mental como a depressão interfere na maneira como as pessoas lidam com o adoecimento. 

Maria ao apresentar apenas sintomas depressivos se mostrou uma pessoa mais proativa e 

disposta a lutar por seus direitos e de seus colegas na tentativa de ter uma melhor qualidade de 

vida.  

Traça sua história de vida descrevendo superação e enfrentamento das dificuldades 

encontradas. O fato dela não apresentar transtorno depressivo transparece em seu 

comportamento proativo e em nunca desistir de buscar melhorar, mesmo sabendo que para a 

Biomedicina a cura não é possível, procura encontrar um paliativo, um alívio para as dores. O 

itinerário então percorrido é o do conhecimento, da informação, da busca dos seus direitos. 

Maria, ao apresentar LER/DORT e sintomas depressivos, não deixa que a doença seja o 

centro de sua vida no sentido de paralisá-la, busca os tratamentos e sempre que possível 

procura fazer alguma atividade de lazer, como dançar, que é o que ela mais gosta. 

Apesar das iniciativas, há momentos difíceis nos quais os limites atrapalham pôr em 

prática as soluções encontradas, gerando marcas de fracassos em sua vida. Estes podem ser 

momentos em que os sintomas depressivos se apresentam com maior intensidade, mas ela não 

desiste. Mesmo que não fique curada, ela deseja ter maior controle sobre a dor.  

  

7 CONSTRUÇÕES E RECONSTRUÇÕES:  COMPREENDENDO AS LER/DORT E A 

DEPRESSÃO NA TRAJETÓRIA DE VIDA 

 

Através da análise da narrativa autobiográfica foi possível construir uma biografia 

que permitiu traçar a compreensão da dor física gerada a partir do trabalho e do sofrimento 

psíquico coexistentes. Para entender a relação dos fenômenos psíquicos e físicos com o 



 

66 

 

trabalho, impõe-se uma abordagem capaz de identificar as características do trabalho e 

entender como tudo isso se articula com a história de vida (JACQUES, 2002). 

As experiências infantis, de trabalho e de adoecimento são fundamentais no processo 

de socialização dos indivíduos. Possibilitam construir vivências e experiências individuais o 

quê nos torna seres únicos e singulares. Essas experiências interagem tecendo fortes relações. 

Concordando com Edith Seligmann-Silva (1994), as ―histórias de vida se fundem com as 

histórias de trabalho‖ (SELIGMANN-SILVA, 1994, 141) e podem ser usadas como recurso 

compreensivo dos casos, permitindo a emergência das singularidades para desvendar as 

múltiplas interações possíveis (SELIGMANN-SILVA, 1994; BRUNER 2004). 

O sofrimento mental ou mesmo sintomas depressivos no passado associados aos 

maus tratos na infância, marcam a primeira tipologia que tem em comum a prioridade de 

demandas psíquicas. 

A ruptura decorrente do adoecimento atual é descrita pelo ―descontrole‖. O choro e o 

desequilíbrio emocional mostram-se em primeiro plano. Apesar disso, a queixa que é levada 

ao plano de saúde e que é legitimada pelo médico, permitindo-lhe afastamento, é a 

LER/DORT, a dor do corpo, trazida como tendinite, síndrome do túnel do carpo ou qualquer 

outra patologia que pode ser diagnóstica e comprovada por exames de imagem e 

complementares. O adoecimento mental é ainda mais invisível, não só para seus familiares e 

seus pares, mas também para o profissional médico que deveria estar qualificado para 

reconhecer e legitimar esse sofrimento e oferecer o tratamento adequado. 

A depressão, intensificada depois do adoecimento do corpo, é então descaracterizada 

enquanto conseqüência do mesmo processo de trabalho que levou ao desenvolvimento da 

LER/DORT. São, portanto, minimizadas as suas implicações para a vida cotidiana dessas 

trabalhadoras, que passam a se perceber como inúteis, incapazes e desvalorizadas diante de 

seu sofrimento físico e mental. 

O adoecimento mental aparece, nesses casos, marcado por uma infância 

desestruturada, apontando para uma reflexão do lugar desse adoecimento na saúde do 

trabalhador, sendo, muitas vezes, descaracterizado como um adoecimento relacionado ao 

trabalho, por ter se apresentado no passado, antes mesmo da entrada no mundo do trabalho. 

Ainda não é consenso entre os especialistas na área da saúde mental o surgimento da 

depressão, ela pode ocorrer desde causas estritamente biológicas até fatores psicossociais 

(BARBARO et al., 2009). 

Codo (2004) aponta que nenhuma causa específica tem relação direta com o 

adoecimento mental, logo os maus-tratos na infância podem ou não provocar o adoecimento. 
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No entanto, é muito comum a relação da personalidade do indivíduo como um fator propício 

para o acometimento de doenças físicas e psicológicas. A psicologia e psiquiatria muitas 

vezes corroboram com essa visão ao destacarem que fatores genéticos ou aspectos da 

personalidade e da relação familiar são fatores importantes e determinantes no adoecimento 

mental (JACQUES, 2002).  

Esses aspectos são importantes, mas não são determinantes e a presença de um 

adoecimento mental, como a depressão, deve ser avaliado e investigado de forma cuidadosa e 

criteriosa para que esses aspectos não levem à culpabilização dos trabalhadores por 

adoecerem. Então, características como pessoas proativas, ágeis, disciplinadas, ―pessoas 

elétricas‖, não devem ser vistas como fatores desencadeadores do adoecimento, antes, é 

necessário considerar que tais características são sustentadas por uma ideologia de trabalho 

em que dar o máximo é uma atitude valorizada e que ao mesmo tempo em que essa 

valorização traz para o trabalhador uma sensação de pertencimento ao mundo de trabalho, 

causa, também, sofrimento, no momento em que já não pode produzir mais como antes 

(MERLO et al., 2001; DEJOURS, 2009).  

Essa reflexão aponta para o lugar do adoecimento mental no mundo do trabalho. No 

entanto, como aponta Codo (2004) o trabalho atua como construtor da personalidade e da 

identidade do sujeito, devendo-se levar em consideração a interação dos acontecimentos 

durante o desenvolvimento infantil e no trabalho como uma forma de compreender a 

psicopatologia, pois ela não é linear, não é uma causa e um efeito únicos, mas é necessário 

perceber a dinâmica desses fatores na vida do trabalhador.    

Sendo assim, a história de vida, ao misturar-se com a história de trabalho, que causou 

um adoecimento físico, impõe novos caminhos a serem trilhados, e a presença da depressão 

no passado se apresenta como uma forma de ver e entender o mundo de maneira diferente. O 

sofrimento já existente ao se confrontar com situações no presente, que trouxeram mais 

perdas à vida do trabalhador, pode ser tomado como um fator precipitador da manifestação 

recorrente da depressão. A depressão se apresenta na dinâmica dos conflitos familiares e na 

impossibilidade de trabalhar. Para Dejours (1988), ―a falta de trabalho torna-se, em si, um 

sinônimo de doença‖ (DEJOURS, 1988, p. 33), pois o trabalho define quem é a pessoa e 

contribui para que ela se reconheça. Essa falta ou impossibilidade de trabalhar é um fator de 

risco para a saúde mental (CODO, 2004). 

  Para as entrevistadas, o trabalho significa vida, produtividade, independência, 

reconhecimento. Ter um trabalho é ter um lugar, uma identidade social. Para Seligmann-Silva 

(1987), ―o trabalho é essa atividade tão específica do homem que funciona como fonte de 
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construção, realização, satisfação, riqueza, porém esse mesmo trabalho pode significar 

exploração, sofrimento, doença e morte‖ (SELIGMANN-SILVA, 1987, p. 218). 

O trabalho transforma o trabalhador, permite que ele progrida, aprimore-se, realize-

se (DEJOURS, 1988). Ele é tão central na vida do indivíduo, que se sobrepõe às demais 

experiências cotidianas e passa a ditar as relações de convívio familiar e social. 

O trabalho é central na vida dessas trabalhadoras, gerando prazer ao se sentirem 

capazes e pertencentes a uma rede social e ao mesmo tempo ele gera sofrimento a partir do 

momento que não conseguem produzir como antes ou quando as relações interpessoais e o 

não reconhecimento pelos pares trazem implicações para a vida laboral e familiar. O 

afastamento do trabalho é para elas o fator que traz maior sofrimento: “trabalho é tudo, 

trabalho é vida”, assim disse Maria. O trabalho traz atividades regulares, desenvolve as 

relações sociais, é forma de legitimação e reconhecimento na sociedade. A perda desse lugar 

gera a perda do ―quem sou eu‖, a identidade construída agora é a do adoecimento (ROCHA, 

2007).   

O adoecimento do corpo causando dor, limitações e sentimentos de impotência 

intensificam outra patologia distinta, a depressão. Nesse momento a depressão e a 

LER/DORT tomam significados similares e para as trabalhadoras essa co-presença é 

vivenciada como um transtorno único repleto de perdas e sofrimento.    

Com o mundo do trabalho mais individualista e competitivo, exigindo cada vez mais 

produção, observam-se maiores demandas e sobrecargas que, muitas vezes, não são 

suportadas pelo trabalhador. As LER/DORT e a depressão, ao se apresentarem, geram perdas 

significativas, trazem o estranhamento de si, como um ser social e produtivo e deflagram o 

não reconhecimento pelos pares. Frustra-se todo o esforço e a dedicação na tentativa de 

exercer sua profissão como foi estabelecido pelo ―script‖ do processo produtivo. Esta 

desconstrução traz sofrimento e aprofunda o adoecimento. Dejours (1988), quando fala das 

psicopatologias causadas pelo trabalho, aponta que quando há reconhecimento, pelos colegas 

ou chefes do trabalho desempenhado, há desenvolvimento pessoal e a identidade se fortalece 

e, com isso, o trabalhador se realiza. Ao perder esse lugar por que está desempregado ou por 

que o adoecimento o afastou do trabalho, este trabalhador está privado de reconhecimento. E 

essa privação pode gerar alterações psicopatológicas. 

O sofrimento, tanto físico quanto psíquico, vem sendo ocasionado por uma série de 

perdas que o doente crônico vem ―colecionando‖ na trajetória do seu adoecimento. Charmaz 

(1983) caracteriza as perdas provocadas por um adoecimento crônico, também como perda da 

identidade. Quando o indivíduo percebe que não tem mais controle sobre sua vida e seu 
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futuro, além de perder a auto-estima, deixa também de se reconhecer como pessoa ativa e 

independente, passando a se ver como pessoa debilitada, dependente e limitada, 

reconfigurando assim, uma nova experiência de si. 

As restrições impostas pelo adoecimento, o longo percurso em busca de respostas 

para o que estão sentindo e por tratamentos adequados, além da desconfiança dos colegas e da 

família sobre a veracidade de seus sintoma e o afastamento do trabalho são vivências trazidas 

pela LER/DORT que também podem resultar em depressão (ROCHA, 2007). 

O diagnóstico da LER/DORT é baseado fundamentalmente no que é narrado pelo 

trabalhador, sendo a dor um sintoma central nestas narrativas. Trata-se da percepção de cada 

um, portanto singular e subjetivo, é uma experiência individual, imensurável e intocável, 

assim como a depressão. Daí surgem os conflitos pelos quais esses trabalhadores passam para 

legitimar esses adoecimentos. A invisibilidade e a subjetividade que permeiam essas 

patologias dificultam que elas sejam reconhecidas e legitimadas, pois isso só é possível 

através da própria pessoa que adoeceu, o outro tem dificuldade em aceitar e acreditar na 

doença, atribuindo descrédito à fala do doente, que, às vezes, é visto como um simulador com 

o objetivo de conseguir algum benefício (BORSOI, 2006).  

A depressão pode se apresentar de forma sutil, mascarada por outros sintomas, como 

alcoolismo, crises somáticas, dentre outras (SELIGMANN-SILVA, 2005), o que interfere na 

busca por tratamento adequado. Como seu diagnóstico é feito a partir de uma avaliação 

clínica, não havendo exames que possam evidenciá-la, apesar dos avanços nos estudos 

neuroquímicos, é invisível, assim como as LER/DORT, e por esta invisibilidade, essas 

patologias não são reconhecidas pelos colegas, pela família, pela empresa e pela Previdência 

Social. 

O relacionamento com os colegas após o adoecimento pela LER/DORT se deteriora, 

as piadas e brincadeiras são frequentes e a cobrança para que eles produzam como antes é 

intensificada. Sendo assim, esses trabalhadores doentes se sentem excluídos da categoria à 

qual pertencem por se perceberem como incapazes de atingir as metas que são estabelecidas 

(ROCHA, 2007; BORSOI, 2006), como reconhece Letícia “não consigo mais ser como antes, 

eu tinha agilidade, agora não tenho mais” (Letícia). O medo e a vergonha de não serem mais 

como antes trazem um sentimento de impotência e inutilidade, levando o trabalhador ao 

isolamento. Afasta-se por não se sentir respeitado e se ver como um ―nada‖ no grupo de 

trabalho, trazendo sofrimento por achar que não há mais lugar no mundo para ele, e a 

depressão eclode a partir de uma angústia sentida diante da perda de sua identidade, da perda 

de si. 
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A LER/DORT traz dificuldades no dia a dia, as atividades não são mais 

desempenhadas como antes, não só aquelas praticadas no trabalho, mas as de casa também. A 

dor, a cada dia, fica mais forte, insuportável e sua rotina muda, agora ele passa a gerenciar a 

doença e a administrar a dor. A vida passa a ser a doença. A busca pela cura, negada pelos 

médicos, a falta de perspectiva no futuro, a sensação de impotência diante da vida, leva 

muitos a pensarem que a solução para todo esse sofrimento é a morte. As perdas geradas pela 

doença são tantas e insuportáveis que “a luz no fim do túnel” não existe, como relatou 

Letícia: “minha vida não tem mais sentido nenhum, não tive mais nenhum incentivo assim de 

nada, os médicos já fizeram o que puderam fazer, já disse que o braço não vai ficar bom...”.  

Chega um momento em que os recursos para enfrentar a situação se esgotam frente 

aos recorrentes fracassos na terapêutica, o isolamento, a falta de perspectiva, levando à 

desesperança. O trabalhador, sozinho, não consegue mais lidar com as dificuldades, 

necessitando, assim, de ajuda, não só dos profissionais, mas do apoio familiar e social, para 

que eles consigam lidar com a complexidade que são esses dois fenômenos, a LER/DORT e a 

depressão.   

No adoecimento crônico as restrições causadas pela doença tornam-se ―lembretes 

diários‖ das limitações e da diminuição da capacidade e da liberdade de poder ter inclusive 

lazer como antes, restringindo a vida social. Além das restrições, o trabalhador que sofre deste 

adoecimento passa por uma série de perdas em sua vida, promovendo assim mais sofrimento. 

Esse ciclo de perdas pode ser evidenciado no gráfico abaixo que ilustra como o adoecimento 

crônico resulta em conseqüências para a vida na forma de uma espiral invertida que se dá 

através de sucessivas perdas (CHARMAZ, 1983). 
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(CHARMAZ, 1983) 

 

A doença crônica envolve o reconhecimento do mundo da dor e do sofrimento, não 

só por aquele que por ela é acometido, mas por seus familiares, amigos e colegas de trabalho. 

As limitações funcionais trazidas pelo adoecimento corroboram com o isolamento social, na 

medida em que o doente não quer se sentir um fardo para os outros, pois assim eles pensam 

que dependem fisicamente, sentido-se inúteis e pequenas dificuldades vividas no cotidiano 

tornam-se grandes. Dificuldades como vestir-se, pentear-se, pegar ônibus, ir à praia ou à casa 

de um amigo são condições tão difíceis e estressoras que a interação social vai diminuindo 

(BURY, 1991; CHARMAZ, 1983). 

Muitas são as dificuldades vividas pelos trabalhadores doentes, no entanto algumas 

trabalhadoras apontam que eram pessoas que ficavam tristes diante das dificuldades e 

situações ruins por que passavam, mas lutavam para melhorar, continuavam trabalhando, a 

tristeza doía, mas encontravam e conseguiam desenvolver estratégias para enfrentá-las. Com 

as LER/DORT as dificuldades vinham e elas procuravam solução para resolver aquilo que as 

afligiam, tinham esperanças da vida melhorar. O sentimento de impotência e desesperança 

quanto ao futuro as impede de lutar, de conseguir mudar, os sonhos não existem mais, sem 

trabalho elas ficam cada vez mais distantes e as estratégias de enfrentamentos não são 
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eficientes, as colocam em posição de vulnerabilidade e no lugar da alegria surge o sofrimento, 

a desesperança, a depressão. 

O adoecimento mental é marcante e muitas vezes determinante para o processo de 

enfrentamento, para a busca de meios que as possibilitem ter boa qualidade de vida e 

consigam traçar meios que as auxiliem a lidar com os medos, estigmas, limitações, 

descréditos e dor causados por essas duas doenças bem definidas biomedicamente e que 

possuem, métodos diferenciados para o processo de tratamento, no entanto essa visão 

dicotômica em nada auxilia quando elas estão presentes de maneira sincrônica, pois uma 

interfere na outra de forma tênue ou intensa, sendo necessário assim a visão do todo para que 

seja possível uma intervenção mais adequada e eficaz. 

O adoecimento crônico obriga o indivíduo doente a fazer escolhas, a buscar 

estratégias para enfrentar as dificuldades e essas estratégias vão depender da maneira como 

cada um vivencia e experiencia esse sofrimento.  

A doença mental faz diferença. Essa afirmativa pôde ser justificada ao nos 

depararmos com características observadas em uma trabalhadora que apresentava sintomas 

depressivos. Sua maneira de perceber e interpretar as dificuldades trazidas pelo adoecimento, 

as LER/DORT, demonstraram maneiras mais pró-ativas em lidar com as limitações. Neste 

caso, a depressão não se apresenta como um transtorno mental e sim como sintomas 

depressivos, que são sensações humanas normais, como reação a perdas, desejos e projetos 

não concluídos satisfatoriamente, que causam sofrimento e sensações desagradáveis 

(CORDÁS, 2009). 

Essa tristeza não impede que o indivíduo busque formas para lidar com o 

adoecimento. A trabalhadora procurou maneiras para ajustar-se ao adoecimento, buscando 

entender o que estava acontecendo e ao mesmo tempo gerenciando todo o cuidado e luta por 

seus direitos, na tentativa de tornar visível seu adoecimento. Herzlich (1973 apud 

CANESQUI, 2007) traz que a integração da doença à vida da pessoa é quando a enfermidade 

passa a ser a sua ocupação. O indivíduo, então, começa a aprender com a doença, reduz suas 

atividades e passa a viver pela doença. Assim aconteceu com Maria, que, na tentativa de 

entender o que acontecia em sua vida, passa a tomar a doença como ofício, ou seja, a doença 

passa a ser a situação principal de vida. Então, ela garante seus direitos a partir do 

aprofundamento do conhecimento e entendimento sobre as LER/DORT.   

Ao buscar o entendimento, a trabalhadora entra em um processo de readaptação, ela 

passa a usar um conjunto de ações que vai lhe permitir dar estabilidade a essa nova situação 
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vivenciada, passando a construir atitude natural, que seria o processo de normalização 

(ADAM & HERZLICH, 2001). 

Essa é uma forma de readaptação à doença, e, através desse processo de 

normalização, o indivíduo consegue gerenciar seu tratamento tendo um controle maior do 

adoecimento. Essa readaptação possibilita uma visão mais positiva, esperançosa quanto ao 

futuro, encontrando alternativas para as limitações impostas pela doença (BURY, 1982). 

Para Bury (1982), além do enfrentamento, a adaptação à enfermidade expõe como as 

pessoas manejam a doença, como elas respondem ao tratamento, incluindo como os recursos 

são mobilizados, quais os manejos são utilizados para amenizar os efeitos do adoecimento 

(CANESQUI, 2007). 

A trajetória para a busca de um tratamento não aconteceu de forma espontânea. Em 

geral, o trabalhador, ao perceber os primeiros sinais, retarda a busca de diagnóstico e 

tratamento, tentando resolver sozinho seu problema (BORSOI et al., 2006). Então, ao 

perceber que não digitava mais como antes, que as coisas caíam de suas mãos repetidas vezes, 

que a produção estava diminuindo, é o momento em que elas buscam tratamento. E é durante 

esse percurso que as limitações, as piadinhas, as humilhações vão se delineando e o 

trabalhador se vê obrigado a fazer escolhas e tomar iniciativas.  

Ele poderá buscar o tratamento e tentar encontrar um novo emprego se reabilitando 

ou encerrar suas atividades profissionais e relações sociais, levando o indivíduo a achar que 

sua vida não tem mais sentido, se configurando, aí, o adoecimento mental (ADAM & 

HERZLICH, 2001). 

Observa-se, portanto, que na ausência do transtorno mental as preocupações, 

angústias e sofrimento se encontram relacionados mais fortemente ao trabalho, à forma como 

o trabalho as adoeceu, buscando, a partir daí, lutar por seus direitos e legitimação do 

adoecimento. 

 A depressão eclode quando essas trabalhadoras se dão conta da perda de sua 

identidade, mesmo quando elas apresentam uma depressão no passado, essa perda é fator 

desencadeador para a recidiva da depressão. Então, chega um momento que elas não suportam 

mais e o sofrimento mental vem à tona. No entanto, esse sofrimento não é legitimado, nem 

pela empresa, nem pelo INSS e são mantidas trabalhando. Quando a LER/DORT se apresenta 

é que este adoecimento ganha legitimidade.  

A depressão não é reconhecida em nenhum dos casos, mesmo sendo o afastamento 

do trabalho decorrente da depressão, o que aponta para a complexidade desses fenômenos 

abordados. A coexistência das LER/DORT e da depressão traz reflexões sobre os papéis que 
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elas exercem na vida dessas trabalhadoras. Sendo assim, as tipologias apresentadas foram 

essenciais para revelar singularidades com relação à apresentação desses fenômenos, 

mostrando trajetórias e rupturas biográficas distintas. Esses fenômenos são vivenciados como 

um transtorno único, e o fato de eles coexistirem implica em uma intervenção diferenciada, 

mais integrada, procurando observar que a presença do adoecimento mental é um fator que 

diferencia a forma como esses trabalhadores devem ser tratados, pois a doença mental deve 

ser tratada e controlada para que os recursos terapêuticos dispensados atinjam os resultados 

esperados, que proporcione ao trabalhador uma melhor qualidade de vida. 

O que emerge a partir da complexidade desses fenômenos não é linear, ou seja, traz 

consequências outras que as tipologias descritas não dão conta de abarcar. No entanto essas 

tipologias podem contribuir para ampliar o sentido do cuidado que deve ser dispensado a essa 

população de trabalhadores, de forma diferenciada, compreendendo a complexidade desses 

fenômenos.  

É necessário ter um olhar diferenciado para as LER/DORT e para a depressão, pois 

não são fenômenos únicos e o sofrimento causado por essas distintas patologias traz 

desorganização da vida e itinerários terapêuticos específicos que vão ditar a trajetória de vida 

dessas trabalhadoras. 

Para que o trabalhador tenha suas necessidades atendidas é necessário um olhar 

voltado para o indivíduo e não apenas para a sua doença. O tratamento dispensado será 

diferente daquele biomedicamente definido, ou seja, focar apenas na doença e nos sintomas, 

mas olhar para ele como um todo, buscando compreender como o trabalho, a história de vida, 

o contexto social interagem e constituem seres únicos, singulares que, como tal, também 

precisam de tratamentos únicos e singulares.  

Borsoi et al. (2006) corroboram com essa ideia ao colocar que:  

 

Juntamente com a construção de novos conhecimentos sobre os processos de 

adoecimento relacionados às situações de trabalho e à busca de planejamento de 

políticas de prevenção e de intervenção baseadas nestes conhecimentos é necessário 

promover mudanças no olhar e na atuação de profissionais que lidam com os 

trabalhadores. Isto porque considerar a queixa de um trabalhador como sofrimento 

legítimo, específico e digno de nota em toda a sua complexidade, pode ser 

fundamental não só para a compreensão das especificidades da doença, mas também 

para conhecermos a amplitude com que ela tem atingido os trabalhadores. 

 

O termo corretamente usado por Borsoi foi prevenção, e sabemos que as práticas 

mais adequadas para responder ao problema das LER/DORT são aquelas que investem em 

prevenção e criam condições de trabalho que preservem a integridade física e psíquica dos 
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trabalhadores. No entanto, o sentido da prevenção terá que ser ampliado, incluindo a 

prevenção do adoecimento e da incapacidade crônica, a partir da centralidade do trabalho não 

só como causa de doença e sofrimento, mas como produtor de identidade e crescimento. O 

desafio posto vai além da identificação e prevenção de fatores de risco, põe em perspectiva a 

transformação positiva do trabalho, o enfrentamento de contradições presentes no mundo do 

trabalho e no cotidiano dos trabalhadores, não só para os que adoeceram, mas também para os 

que permanecem apesar do sofrimento.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Buscar compreender como trabalhadoras com LER/DORT e depressão significam o 

adoecimento em uma perspectiva autobiográfica trouxe para a autora uma percepção, através 

das histórias de vida, de como esses adoecimentos foram construídos e vivenciados. O 

contexto dessa pesquisa é o trabalho, o que leva à sua centralidade nesse estudo. Não 

podemos deixar de considerar que as entrevistadas eram mulheres trabalhadoras, que desde 

muito novas começaram a trabalhar como uma maneira de ter autonomia e a perda do trabalho 

desestrutura seu mundo, ampliando o sofrimento. 

O estudo apresentado permitiu, então, compreender aspectos da interação do mundo 

do trabalho com a construção do adoecimento e como isto afeta a saúde física e mental das 

trabalhadoras. A LER/DORT e a depressão não se configuram apenas como manifestações 

clínicas de um adoecimento biomedicamente definido, mas como fenômenos que interferem 

na subjetividade e na vida cotidiana dessas trabalhadoras. 

Ao ouvi essas trabalhadoras sobre as histórias de suas vidas, coloquei-me em uma 

posição privilegiada. Ouvir sobre o sofrimento a partir de quem sofre, vendo, e até mesmo 

sentindo, seus medos, suas angústias, tristezas e raivas diante de um processo tão difícil, que é 

adoecer devido ao trabalho, e a partir desse adoecimento eclodir outro. As narrativas têm o 

potencial de dar sentido ao sofrimento e, para elas, muitas vezes, era difícil encontrar sentido 

em algo tão sem sentido para as mesmas. Elas não entendiam como pessoas ágeis, 

competentes e responsáveis poderiam se encontrar em situações de humilhação, de 

necessidade financeira, se sempre buscaram no trabalho os recursos necessários para não 

passarem por isso.  

Humilhação ao tentar dar visibilidade a um adoecimento invisível, que, por ser 

assim, as expôs a atitudes de descrédito e de discriminação de colegas, familiares, chefes e 

amigos, expressas, dentre outras formas, no uso de metáforas que doíam muito mais que a dor 

que elas sentiam: ―LERdeza‖, ―Preguiçosa‖, ―louca‖. Ao narrar essas palavras elas as 

vivenciavam como se estivessem sendo ditas naquele momento e, por muitas vezes, o choro 

as calavam e elas se mostravam cansadas de lutar por seus direitos. 

Neste momento, como autora deste trabalho e iniciante no estudo da saúde do 

trabalhador, permito-me fazer essas considerações colocando a minha percepção de como 

senti cada fala, cada história rica em detalhes e na vontade de que aquilo que estava sendo 

dito contribuísse para ajudar pessoas que têm LER/DORT e depressão. 
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Acredito que este trabalho pode contribuir nas pesquisas atuais e futuras, pois busca 

compreender as LER/DORT e a depressão não como dois transtornos separados, mas 

resultado da interação do indivíduo e seu contexto. Embora distintos na etiologia, evolução e 

até no tratamento, quando presentes em um único sujeito, se complementam e interagem. Por 

isso, a importância de estudá-los a partir das histórias de vida, pois elas trazem as 

singularidades presentes nas histórias individuais, mas também, ao mesmo tempo, revelam-se 

histórias plurais permitindo, assim, compreender a dinâmica dessas patologias dentro de 

distintos contextos biopsicossociais. 
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ANEXO I 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título do projeto de pesquisa: LER/DORT e Depressão: uma reconstrução 

(auto)biográfica do adoecimento em trabalhadores. 

Estamos convidando você a participar de uma pesquisa que busca compreender qual 

o significado que trabalhadores com LER/DORT e depressão dão ao adoecimento, a partir de 

suas histórias de vida. 

O estudo será realizado no Ambulatório de Dor do Hospital das Clínicas, 

Ambulatório Magalhães Neto. A entrevista será sobre sua história de vida. Ela será grava e 

posteriormente transcrita, conservando sua fala na íntegra. O tempo da entrevista será o 

necessário para que esgotarmos a sua história, esses encontros poderão ser desmembrados em 

vários momentos, conforme sua disponibilidade. Em casos de publicação dos resultados 

atingidos com o estudo não haverá divulgação do nome ou material que identifique qualquer 

participante. 

Ao contar sua história, talvez você fale sobre fatos que possam te trazer lembranças 

tristes epelo fato de você ter depressão isso vir a ser um agravante, já que a entrevista por si só 

não tem objetivo psicoterapêutico. Porém, caso seja necessário alguma intervenção você será 

encaminhado (a) para serviços que fazem atendimentos gratuitos. Este estudo trará muitos 

benefícios como: um maior entendimento sobre o sujeito doente por LER/DORT e Depressão; 

identificar elementos que os ajudem para um processo de tratamento/reabilitação. 

Sua participação é voluntária e é garantido o direito de sair a qualquer momento da 

pesquisa sem nenhum prejuízo ao seu tratamento no Ambulatório de Dor. Você poderá entrar 

em contato com a pesquisadora a qualquer momento para que seja possível ajudá-lo a 

esclarecer dúvidas durante sua participação neste estudo. 

 Leia e ouça com atenção todas as informações e explicações tirando todas as suas 

dúvidas. Se desejar, leve este termo de consentimento para casa e discuta o assunto com seus 

familiares se sentindo à vontade para sua decisão. 
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Declaração do paciente. 

Eu ________________________ tive tempo para ler e pensar sobre a informação contida 

neste formulário antes de autorizar a minha entrada para o estudo. Concordei voluntariamente 

em participar e entendo que minha recusa não envolve nenhuma perde de benefícios. Fui 

esclarecido de que posso retirar meu consentimento a qualquer momento sem penalidade e 

sem prejuízo. 

Declaro ter recebido uma cópia deste Termo 

Salvador, ___ de _______________ de 20___ 

 

                                                                                                    

__________________________                                          _______________________                

  Assinatura do sujeito da pesquisa                                            Assinatura do pesquisador 

 

 

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

85 

 

ANEXO II 

ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 

NOME: __________________________________________ IDADE: ______________ 

SEXO: ____________ ESTADO CIVIL: _____________________________________ 

FILHOS_______________________________________________________________ 

COM QUEM MORA: ____________________________________________________ 

TRABALHA: SIM ( ) QUAL O REGIME: __________________________________ 

NÃO ( ) 

Em benefício INSS: SIM ( ) qual? 

NÃO ( )  

Qual a ocupação que você exercia quando foi diagnosticada a LER?________________ 

 

Pergunta Central 

 ―Conte-me detalhadamente sobre a história da sua vida desde a sua infância até o 

momento atual, refletindo sobre questões que considere relevante‖. 

 

 




