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Ensaio

Proposta de articulacdo entre abordagens metodo-
légicas para melhoria do processo de reabilitacao
profissional

Proposing an articulation between methodologies to improve
occupational rehabilitation process

Resumo

Este artigo discute as limitagdes do atual modelo de reinsergao do programa de
reabilitagdo profissional do INSS para o retorno do trabalhador afastado por
acidente ou doenga ocupacional. Estas limitagoes sdo discutidas em relagao a
avaliacgao parcial da incapacidade do trabalhador e a nao consideragao estru-
turada da relagdo homem-trabalho por ocasido do retorno do trabalhador ao
seu local de trabalho. Propoe-se um modelo que utiliza a Classificagao Inter-
nacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF) como referéncia para
os profissionais selecionarem avaliagoes de carater biopsicossocial para classi-
ficagao das potencialidades do trabalhador reabilitado e a Analise Ergonomica
do Trabalho (AET) como abordagem para a adaptacao dos locais de trabalho. O
modelo da CIF considera que a incapacidade nao é um atributo da pessoa, mas
sim um conjunto de condigoes que resulta da interagdo pessoa-meio. A AET
pressupde a compreensdo do trabalho nas suas dimensoes fisica, cognitiva e
organizacional, cuja andlise é centrada na atividade real. Resulta desta propos-
ta uma maior aproximagao entre as exigéncias do trabalho e as potencialidades
do trabalhador numa visao social do problema da reinsergéo.

Palavras-chave: ergonomia; reabilitacao; reinsergdo no trabalho; incapacidade.

Abstract

This article discusses the limitations of the current work reinsertion pattern
adopted by the National Social Security Institute (INSS) in its occupational
rehabilitation program aimed at preparing workers to return to work after being
on leave due to occupational illness or accident. These limitations are discussed
regarding inadequate assessment of worker’s disability and established disregard
for the man-work relationship at the time workers return to their workplaces. We
propose a model, which uses the International Classification of Functionality,
Disability and Health (ICF) as a reference to select biopsychosocial criterion
to assess the rehabilitated workers’ potentials, and Ergonomic Work Analysis
(EWA) as an approach to adapt workplaces for the rehabilitated workers’ return.
ICF considers that disability is not an individual characteristic, but a set of
conditions resulting from the person-environment interaction. EWA presumes
that work is understood in its physical, cognitive, and organizational dimensions,
and analyzed focusing on real activity. The proposal of this article is to narrow
the gap between job demands and workers’ potentials, viewing the reinsertion
problem from a social standpoint.

Keywords: ergonomics; rehabilitation; work reinsertion; disability.



Introducao

Dados da Organizagio Mundial de Satde (OMS)
apontam as lesdes traumaticas como o maior problema
de satide publica da atualidade, originadas em acidentes
de transito, acidentes de trabalho e acidentes gerados
pela violéncia (TAKAHASHI, 2006). Segundo o censo
demografico de 2000 do IBGE, hé no Brasil 24.800.256
pessoas com pelo menos um tipo de incapacidade.

Segundo Moon e Geicker (1998, apud TAKAHASHI,
2006), a politica publica sobre reabilitagao profissional
tem o papel de regulagdo econoémica dos sistemas com
a finalidade de reduzir o tempo de beneficios por inca-
pacidade e de intervengao para a redugao e a superagao
das desvantagens produzidas pelas incapacidades.

No Brasil, a reabilitagao profissional do Instituto Na-
cional do Seguro Social (INSS) é o tnico servigo oficial
com essa finalidade voltado para os trabalhadores de
todas as categorias profissionais que contribuem com a
Previdéncia Social e que estdo em percepgdo de benefi-
cio por incapacidade, e os seus dependentes maiores de
16 anos com deficiéncia. Também inclui os aposentados
por invalidez, espontaneamente, ou quando da revisao
do beneficio, os dependentes pensionistas invélidos e as
pessoas com deficiéncia sem vinculo com a Previdéncia,
mediante convénio de cooperagao técnico-financeira com
instituigbes ou empresas (Lei n° 8213/91).

Apoiado num arcabougo legal que vai desde as leis
até os memorandos internos, esse servigo foi alvo de
intensas mudancas na década de 1990.

Ao sair de uma concepgao sociopolitica da inca-
pacidade para uma visdo biomédica das lesdes e suas
causas, restringindo o conceito de incapacidade ape-
nas para seus aspectos fisicos, contextualizado com as
medidas neoliberais orientadoras dessas mudangas, o
programa de reabilitagdo profissional do INSS, agora
denominado Reabilita, adota diretrizes que caminham
em sentido oposto aquelas definidas por Moon e Greick
(TAKAHASHI, 2006).

Autores que defendem uma concepgao sociopolitica
da incapacidade definem reabilitagao profissional como
um processo terapéutico e de profissionalizagdo de for-
ma integral, fortalecendo o individuo para superar as
dificuldades decorrentes de sua incapacidade. Além da
estabilizagéo fisica, da ampliagdo da forga e dos movi-
mentos, procura atuar na estabilizagdo psicossocial, na
integracao das relacoes sociais, cotidianas e de trabalho,
através de uma identidade ressignificada. Paises indus-
trializados e desenvolvidos como Australia, Nova Zelan-
dia, Alemanha e EUA incorporam servigcos de colocagao
no emprego como parte integrante de um sistema nacio-
nal de assisténcia as pessoas com incapacidade e ado-
tam uma legislagdo com enfoque na antidiscriminagao
(SEYFRIED, 1998, apud TAKAHASHI, 2006).

No Brasil, o programa Reabilita nao se responsabi-
liza pela reabilitagdo fisica do trabalhador. Esta etapa
é atribuida ao Servigo Unico de Saide (SUS). Assim,

quando encaminhado para o Reabilita, o trabalhador
deve estar com sua lesdo estavel. A reabilitagao profis-
sional se resume no encaminhamento do trabalhador
de volta a empresa de vinculo para funcao compativel
e/ou curso de requalificagao profissional ou de elevagao
de escolaridade, quando a empresa nao oferece fungao
ou quando o trabalhador estd desempregado. Essa di-
cotomia impede uma visdo integrada do processo de
reabilitagdo como proposto pela concepgao sociopoli-
tica da incapacidade. Os aspectos psicossociais deste
processo ficam perdidos, sendo considerados apenas
os aspectos biomédicos. Além disso, no Brasil, nao ha
obrigatoriedade da colocagao no emprego pelo progra-
ma publico de reabilitagao profissional.

Foram requeridos, no més de junho de 2006, 604.635
beneficios por incapacidade no Brasil, segundo dados
do Sistema Unificado de Informagdo de Beneficios
(SUIBE), do INSS. Destes, 373.321 foram concedidos
como auxilio-doenga previdencidrio, sendo 10.795 apo-
sentados por invalidez e 2.541 concedidos como auxi-
lio-acidente do trabalho, sendo 256 aposentadorias por
invalidez decorrentes de acidente do trabalho.

Segundo o Boletim Estatistico de Reabilitacao Pro-
fissional (BERP) do INSS, foram registrados, no mes-
mo periodo, 40.849 casos no Reabilita e, destes, apenas
2.670 (6,4%) retornaram ao trabalho apés cumprirem o
programa de reabilitacao profissional.

Levantamento realizado pela Diretoria de Satde e
Segurancga Ocupacional da Secretaria de Politicas de
Previdéncia do Ministério da Previdéncia Social mos-
trou que, por ano, o INSS paga R$ 10,5 bilhdoes em
beneficios devido a acidentes e doengas do trabalho e
aposentadorias especiais decorrentes das condigdes am-
bientais do trabalho. Além dos valores pagos, as conse-
quéncias das més condigoes nos ambientes de trabalho
para aqueles que estdo expostos sdo imensuraveis.

No ambito das politicas publicas, necessita-se de
agoes que alterem esse cendrio, em especial a necessi-
dade da superagao da fragmentagao institucional entre
areas afins como Trabalho, Saide e Previdéncia, que
deem conta de uma politica de Estado que consiga uma
intervengao preventiva nos determinantes dos agravos
a saude decorrentes de processos patoldgicos de traba-
lho. Nao se pode admitir como natural que o Estado
Brasileiro assista passivamente a ocorréncia evitavel de
epidemias de lesoes e sequelas de trabalhadores.

As parcerias interinstitucionais exigem troca e trans-
paréncia de dados e informagoes. Existe uma grande di-
ficuldade do INSS na disponibilidade de dados para fins
de agbées conjuntas, principalmente aqueles de impor-
tancia estratégica para as agoes em satude do trabalhador,
como, por exemplo, o nimero de trabalhadores afastados
por empresa em decorréncia de agravos a satude resul-
tantes das atividades laborais. Essa atitude institucional
tem sido motivo de tensoes e conflitos entre os parceiros,
uma vez que sé favorece a manutengao do status quo e
contraria o Art. 39, paragrafo 8° da Lei n° 8.080/1990 (Lei
Orgénica de Sadde) e as Diretrizes da Politica Nacional



de Seguranca e Satide dos Trabalhadores, que tém entre
suas estratégias:

Compatibilizar os sistemas e bases de dados a serem
partilhados pelos Ministérios do Trabalho, Previdén-
cia Social, Meio Ambiente e Saudde;[...] Compatibi-
lizar os instrumentos de coleta de dados e fluxos de
informagoes. (BRASIL, 2005)

Pressionados pelo movimento sindical e por pesqui-
sadores das questoes relacionadas ao mundo do traba-
lho, encontra-se em discussao, no Ministério da Previ-
déncia Social e no INSS, um modelo de revitalizagao do
Reabilita que permita a integragdo das vérias institui-
coes que fazem interface com a satide do trabalhador:
satude, previdéncia e trabalho e emprego.

A reabilitagdo dos trabalhadores acidentados e
daqueles que possuem doencgas profissionais passa
necessariamente por mudangas efetivas na organiza-
¢ao dos setores de trabalho e nos critérios de incapa-
cidade. A utilizagdo da Classificagao Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF) como
referencial para a avaliagdo dos trabalhadores e da
AET na avaliagao dos processos de trabalho planejada
através do estudo da incidéncia do ntimero de casos
em reabilitagdo profissional por empresa, incluindo a
participagao do Ministério do Trabalho e Emprego de
modo a garantir a intervengao no processo produtivo
e ndo adoecer mais trabalhadores, seria uma estratégia
eficaz na redugdo dos danos e, por conseguinte, dos
custos previdenciérios e da satde.

Assim, este artigo objetiva propor uma articulagao
metodolégica que hoje faz falta na drea de readaptagao.

A pericia médica do INSS e a reabilitacao
profissional

O conceito de incapacidade é um elemento central
no fundamento e na légica de organizacgao dos sistemas
de previdéncia social (MOON; GEICKER, 1988, apud
TAKAHASHI, 2006).

No Brasil, o Decreto ne 3.298/99, que dispoe sobre a
politica nacional de integracao da pessoa com deficién-
cia e consolida as normas de protegdo definidas pela
Lei n° 7.853/89, define dois conceitos importantes para
a implantagdo de programas de reabilitagdo profissio-
nal: 1) deficiéncia: toda perda ou anormalidade de uma
estrutura ou fungéo psicoldgica, fisiol6gica ou anatémi-
ca que gere incapacidade para o desempenho da ativi-
dade, dentro do padrao considerado normal para o ser
humano; 2) incapacidade: redugéao efetiva e acentuada
da capacidade de integragao social, com necessidade
de equipamentos, adaptagdes, meios ou recursos espe-
ciais para que a pessoa com deficiéncia possa receber
ou transmitir informagoes necessarias ao seu bem-estar
e ao desempenho de atividade a ser exercida.

Embora esses conceitos sejam amplos, o perito mé-
dico do INSS responsavel pelo encaminhamento do

trabalhador ao programa de reabilitagdo profissional
e pela avaliagao do seu potencial laborativo depara-se
com critérios restritivos para esta avaliagdo nas nor-
mas previdenciarias.

Ao entender a incapacidade como a impossibilida-
de do trabalhador “de atingir a média de rendimen-
to/produgao alcangada em condigoes normais pelos
trabalhadores da categoria do examinado” (TREZUB,
2006), nao fica claro o que sdo condigdoes normais?
Quais as exigéncias reais das atividades laborativas
do examinado? Quais os pardmetros epidemioldgicos
considerados para avaliar o rendimento/produgido da
categoria do examinado?

E ainda: “o individuo é considerado capaz para
exercer uma determinada atividade ou ocupagdo quan-
do retne as condigoes morfopsicofisiol6gicas compa-
tiveis com o seu pleno desempenho” (TREZUB, 2006),
mas, qual é o desempenho?

A concepgao sociopolitica da incapacidade, apoiada
nos conhecimentos técnicos e cientificos, mostra que a
incapacidade aumenta na medida em que o ambiente
social falha em se ajustar as necessidades das pessoas
incapacitadas (TAKAHASHI, 2006). Assim, ser inca-
paz/capaz requer um referencial: incapaz/capaz para
qué? Em que condigoes?

A classificacao de abrangéncia de incapacidade
adotada nos manuais da pericia médica do INSS como
uniprofissional, multiprofissional e omniprofissional
(incapacidade para toda e qualquer atividade justifica a
aposentadoria por invalidez) ndo se enquadra nos pres-
supostos sociopoliticos da incapacidade, pois conside-
ra apenas os determinantes fisicos da incapacidade.

Distante dessas reflexoes de forma abstrata e solita-
ria ou, quando muito, com base nas tarefas prescritas
fornecidas pelo perfil profissiografico elaborado pelas
empresas, o perito médico do INSS decide o futuro pro-
fissional e/ou a concessao do beneficio ao trabalhador.

Quando encaminhado ao Reabilita, o trabalhador
deve obrigatoriamente cumprir o programa de reabi-
litagao profissional, que consiste na andlise conjunta,
de médicos peritos e orientadores profissionais, das
condigoes socioecondmicas, do nivel de escolaridade e
do potencial laborativo do trabalhador e na solicitagao
a empresa de fungdo compativel com as restrigdes ob-
servadas. O certificado de reabilitado é concedido ao
trabalhador quando ele retorna a empresa em uma nova
fungdo ou na mesma fungdo com restrigdes, apds treina-
mento, ou quando a empresa recusa o retorno, porém, o
trabalhador se qualifica para uma nova fungéo através
de cursos de capacitagdo ou profissionalizantes.

Com o certificado de reabilitado, o trabalhador pode
preencher as vagas criadas pela Lei n® 8.213/91 (Lei de
Cotas) nas empresas. Uma vez certificado pelo INSS,
o Ministério do Trabalho e Emprego ndo questiona a
compatibilidade ou ndo da funcao oferecida com as
restrigbes do trabalhador, o que dé ao programa de rea-
bilitagao profissional do INSS uma grande responsabi-
lidade ao concluir uma certificagao.



E previsto na legislagio previdenciéria a visita da
equipe do programa de reabilitagdo ao posto de tra-
balho, mas as avaliagbes sdo pontuais e restritas aos
casos de resisténcia sistemética de retorno ao traba-
lho. Além disso, existe uma fragilidade da equipe em
negociar novos postos de trabalho com as empresas
devido ao desconhecimento dos riscos existentes no
ambiente, no processo de trabalho e nas relagoes de
trabalho, resultando em baixa fixagao dos trabalha-
dores nas novas fungoes. A falta de articulagcao com
as empresas, muitas vezes, provoca a demissdao do
trabalhador ou o retorno para a pericia médica apos
algum tempo, tornando o processo de reabilitagdo
profissional ineficaz.

A reabilitagao profissional é uma atribuigao do
Ministério da Previdéncia Social, mas sé ela nao ga-
rantird as melhorias que se fazem necessarias para o
retorno ao trabalho dos seus segurados na mesma fun-
¢d0 ou nao. A eficicia e a efetividade da reabilitagdao
profissional dependem de politicas econdémicas que
privilegiem ndo apenas o crescimento econdmico,
mas a vida e a satde do trabalhador, de politicas pre-
ventivas nos ambientes de trabalho, da assisténcia em
saude para procedimentos diagnésticos, terapéuticos
e de reabilitacdo adequados, e de intervencgodes, nas
atividades e nas relagoes de trabalho, das empresas
com os reabilitados (TAKAHASHI, 2006).

Abordagens sobre o conceito de inca-
pacidade

Em contraposicao as abordagens biomédicas que
orientam as diretrizes do programa de reabilitagdo
profissional do INSS, tem sido desenvolvida uma cor-
rente politico-tedrica iniciada no Reino Unido desde
a década de 1960: o modelo social da incapacidade
(OLIVER, 1990). Segundo este autor, a ideia basica do
modelo social é a de que a incapacidade nao deve ser
entendida como um problema individual, mas como
uma questdo eminentemente social.

O ponto de partida teérico do modelo social é que
a incapacidade é uma experiéncia resultante da inte-
ragao entre caracteristicas corporais do individuo e
as condigoes da sociedade em que ele vive, isto é, da
combinagdo de limitagdes impostas pelo corpo com
algum tipo de perda ou reducao de funcionalidade
(lesao) a uma organizagédo social pouco sensivel a di-
versidade corporal (OLIVER, 1990).

O modelo biomédico vé a incapacidade como um
atributo da pessoa, diretamente causada por doenga,
trauma ou por outra condicdo de satde, que requer
cuidado médico oferecido na forma de tratamento in-
dividual por profissionais. A incapacidade, neste mo-
delo, requer tratamento médico ou outro tratamento
ou intervengdo para “corrigir’o problema na estrutu-

ra do corpo da pessoa (ORGANIZAGAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2002).

O modelo social de incapacidade, por outro lado,
vé a incapacidade como um problema socialmente
criado e ndo totalmente como um atributo de um in-
dividuo. No modelo social, a incapacidade demanda
uma resposta politica, uma vez que o problema é cria-
do por um ambiente ndo acomodatorio, trazido por
atitudes e outras caracteristicas do ambiente social
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2002).

Ao revisar a contribuigcdo das diferentes teorias
para os estudos da incapacidade, Oliver (1998) consi-
dera que o positivismo tem dominado os estudos nessa
area com pesquisas, geralmente, que buscam, através
de métodos estruturados, conhecer variaveis objeti-
vas, mas desprezando a subjetividade dos que vivem
a experiéncia da deficiéncia ou da incapacidade. Cri-
tica a influéncia da teoria funcionalista nos estudos
e as intervengdes do modelo biomédico, que visaria
curar e manter dentro do funcionamento “normal” os
individuos e a sociedade, confundindo incapacidade
e deficiéncia com doengas, assim como tratando essas
pessoas como um grupo homogéneo.

O autor opina que, embora poucos, os estudos es-
pecificos sobre a incapacidade e a deficiéncia tém tido
o mérito de relativizar o conceito de corpo saudavel,
permitindo que se veja que apresentar uma incapaci-
dade néo significa, necessariamente, nao ter satde.

Verbrugge (1994) coloca que a incapacidade é um
gap entre a capacidade pessoal e a demanda das ta-
refas e que, para reduzi-la, pode-se intervir de duas
maneiras: incrementando a capacidade das pessoas,
seguindo o modelo biomédico mais frequentemente
utilizado, ou ajustando a demanda das tarefas, neste
caso seguindo os pressupostos do modelo social da
deficiéncia e da anélise da atividade.

Segundo a Organizagdo Mundial da Satde (2002),
ambos os modelos sédo vélidos, porém, a incapacida-
de é um fenémeno complexo que é tanto um proble-
ma no corpo da pessoa, como também um fené6meno
complexo e primariamente social. A incapacidade é
sempre uma interagdo entre os atributos da pessoa
e os atributos do contexto geral em que esta vive,
mas alguns aspectos da incapacidade sdo quase in-
teiramente internos a pessoa, enquanto alguns outros
aspectos sdo quase inteiramente externos. Em outras
palavras, ambas as respostas médica e social sao
apropriadas aos problemas associados a incapacida-
de e nao podemos rejeitar totalmente qualquer um
dos tipos de intervencgao.

Um modelo mais adequado de incapacidade, em
resumo, é aquele que sintetiza os dois modelos (bio-
médico e social) sem cometer o erro de reduzir a no-
cdo complexa e total de incapacidade a apenas um
dos seus aspectos.



Classificacao Internacional de Funcio-
nalidade, Incapacidade e Satde (CIF)

A CIF é baseada na integragao dos modelos biomé-
dico, psicolégico e social. A CIF fornece, por esta sin-
tese, uma visao coerente de diferentes perspectivas da
satude: biolégica, individual e social. A funcionalidade
e a incapacidade de uma pessoa sdo concebidas como
uma interagdo dindmica entre os estados de satude
(doengas, perturbacgdes, lesoes etc.) e os fatores con-
textuais (fatores ambientais e pessoais) (BUCHALLA,
2001). A incapacidade nao é um atributo da pessoa,
mas sim um conjunto complexo de condigdes que re-
sulta da interagdo pessoa-meio.

O uso da CIF ja esta previsto na legislagao previ-
denciaria para a concessdo do Beneficio de Prestagdao
Continuada (BPC) através do decreto que regulamenta
a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS). Esta em
discussdo, no plano de revitalizagdo do Reabilita, a im-
plantacgao da CIF para subsidiar os profissionais na ava-
liagao da incapacidade dos trabalhadores em programa
de reabilitagdo profissional.

O termo “incapacidade” introduzido pela CIF di-
fere do termo “utilizado” pela ICIDH, classificagdo da
Organizagdo Mundial de Saide (OMS) anterior a CIE.
Enquanto na ICIDH, incapacidade era definida como
qualquer restrigao ou falta (resultante de uma deficién-
cia) da capacidade para realizar uma atividade dentro
dos moldes e limites considerados normais para um ser
humano, com a CIF, incapacidade (disability) nao é de-
finida como consequéncia de uma deficiéncia (impair-
ment, deficiency), mas sim como o resultado da intera-
¢ao da pessoa com o meio ambiente.

O modelo da CIF substitui o enfoque negativo da
deficiéncia e da incapacidade por uma perspectiva po-

sitiva, considerando as atividades que um individuo
que apresenta alteragoes de fungdo e/ou da estrutura do
corpo pode desempenhar, assim como sua participagdo
social. A funcionalidade e a incapacidade dos indivi-
duos sdo determinadas pelo contexto ambiental onde
as pessoas vivem. As classificagbes consistem em uma
andlise de relato clinico e histérico ocupacional, além
de avaliagoes clinicas da estrutura do corpo, seguindo a
proposta da classificagao da OMS.

Segundo o Quadro 1, as fungdes do corpo sao defini-
das como as fungoes fisioldgicas e psicoldgicas dos siste-
mas do corpo. As estruturas sao definidas como as partes
anatomicas do corpo, como os érgaos e seus componen-
tes. A atividade e a participagao (A & P) descrevem como
o individuo exerce suas atividades diérias e se engaja na
vida social, considerando as fungdes e as estruturas do
seu corpo. O contetido desses componentes (A & P) é
organizado desde as simples tarefas e agoes até as areas
mais complexas da vida, sendo incluidos itens referen-
tes: a aprendizagem e a aplicagdo do conhecimento; a
tarefas e demandas gerais; 8 comunicagao, a mobilidade,
aos cuidados pessoais, as atividades e as situagoes da
vida doméstica; a relagdes e interagdes interpessoais; a
educagdo e ao trabalho; a autosuficiéncia economica; a
vida comunitéria (BUCHALLA, op. Cit.).

Ainda, no Quadro 1, os fatores ambientais com-
preendem os fatores externos do meio ambiente onde
a pessoa vive e podem caracterizar-se como barreiras
ou facilitadores a execugao de atividades e ao envolvi-
mento das pessoas numa situacdo da vida social. Esse
componente inclui itens referentes a produtos e tecno-
logia; ambiente natural como clima, luz, som; apoios e
relacionamentos; atitudes individuais e sociais; normas
e ideologias; servigos, sistemas e politicas de previdén-
cia social, saide, educacgao, trabalho e emprego, trans-
portes, dentre outros (BUCHALLA, op. Cit.).

Quadro 1 Conceituagoes e terminologias dos componentes relatados na CIF

Estruturas do corpo . S S
Componente - P Atividade Participagio Fatores ambientais
Fungdes do corpo
Fungodes do corpo sdo as fungdes S Compreende os
. . .. . < Participagdo € o
fisioldgicas dos sistemas do corpo Atividade € a execucao de ; fatores exter-
. o - . . . envolvimento numa .
Definigao (incluindo as fungdes mentais). tarefas realizadas no dia a . ~ . nos do meio
~ . P situacdo davida .
Estruturas do corpo sdo as partes dia de um individuo. <ocial ambiente onde a
anatdomicas do corpo. pessoa vive

Aspecto Positivo Integralidade funcional e estrutural

Atividade

Participagdo Facilitadores

Funcionalidade

Aspecto Negativo Deficiéncia

Limitagao da atividade

Restricao da partici- Barreiras/obs-
pagdo taculos

Incapacidade

Fonte: Adaptado de: (1) WHO. Towards a Common Language for Functioning, Disability and Health — ICF. Geneva, 2002 e (2) OMS. Classificagdo Internacio-

nal de Funcionalidade, Incapacidade e Satide. Sdo Paulo: Edusp, 2003.



As limitagoes de atividade sdo as dificuldades que
o individuo pode ter para executar uma determinada
atividade. As restrigoes a participagao social sdo os pro-
blemas que um individuo pode enfrentar ao se envolver
em situagoes de vida.

O reconhecimento do papel central do meio am-
biente no estado funcional dos individuos, agindo
como barreiras ou facilitadores no desempenho de suas
atividades e na participagao social, mudou o foco do
problema da natureza bioldgica individual da redugao
ou perda de uma fungéo e/ou estrutura do corpo para
a interagdo entre a disfungao apresentada e o contexto
ambiental onde as pessoas estdo inseridas.

Analise Ergonomica do Trabalho (AET)

A Analise Ergondmica do Trabalho (GUERIN et al.,
2001) é uma abordagem de situagoes de trabalho que
privilegia a relagdo entre as condigbes de execugdo do
trabalho e as atividades desenvolvidas pelos operadores,
privilegiando esta tltima como foco central da anélise.
Nesta abordagem, o trabalho é analisado de forma indis-
socidvel nas suas dimensoes fisica, cognitiva e organiza-
cional e considerado uma atividade humana vinculada
aos contextos socioeconomico e pessoal, constituida por
trés aspectos: a tarefa que define o trabalho a ser realiza-
do, antecipando os resultados e determinando as condi-
¢Oes para a sua execugao, a atividade para a realizagdao
das tarefas com a utilizagao do corpo e da inteligéncia do
homem e os resultados efetivos dessa atividade.

A AET possibilita a observacao do trabalho real dos
operadores para compreender como eles criam meca-
nismos intelectuais para entender os problemas a que
sdo submetidos e quais os processos cognitivos que uti-
lizam para a execugio do trabalho (ABRAHAO, 2000).

De acordo com Vidal (2001), a AET analisa como
o operador constréi os modos de executar as tarefas
determinadas pela organizagdo do trabalho de acordo
com um conjunto de caracteristicas pessoais de crité-
rios de desempenho.

Segundo Wisner (1994), a AET é feita através da
observagdo participativa de forma sistematica das si-
tuagoes de trabalho, em que se procura entender como
o trabalho é efetivamente realizado. Utiliza-se, para
tal, analises: de demanda e propostas de contrato; dos
ambientes técnico, econémico e social; e das ativida-
des e da situagao de trabalho com restituigao dos re-
sultados aos operadores.

O processo de aplicagio da AET finaliza com a formu-
lagao de um diagnoéstico explicativo sobre os determinan-
tes que geraram a demanda. Este diagndstico, ap6s sua va-
lidagao, possibilita a elaboragao de recomendagoes para a
intervengao na situagao em estudo (WISNER, 1994).

Para Guérin et al. (op. Cit.), a AET utiliza a anélise
do trabalho real com o objetivo de compreender as es-
tratégias utilizadas pelos operadores para realizar suas

tarefas. Segundo os autores, a atividade de trabalho
¢ um conjunto de fenémenos (fisioldgicos, psicolégi-
cos, psiquicos...) que caracteriza o ser vivo cumprindo
atos. Estes resultam de um movimento do conjunto do
homem (corpo, pensamento, desejos, representagoes,
histéria) adaptando-se a um objetivo socialmente de-
terminado e gerando um resultado que é sempre uma
“obra pessoal”, sinal de habilidade, personalidade etc.
daquele que o produziu.

A Analise Ergondmica da Atividade é a andlise das
estratégias (regulacao, antecipagdo etc.) usadas pelo
operador para administrar a distancia entre as tarefas
prescritas e as atividades reais de trabalho, ou seja, a
analise do sistema homem/tarefa. Nesta perspectiva, ao
analisar a atividade de trabalho, é necessario procurar
conhecer as diferengas entre as tarefas prescritas e as
atividades reais de trabalho (GUERIN et al., 2001).

Segundo estes autores, sendo a tarefa um conjunto
de prescrigoes concebidas externamente ao trabalhador
e que impdem uma maneira de proceder no trabalho em
um periodo de tempo, é admitido um distanciamento
do que foi proposto pela organizagao e o que realmente
é feito pelo operador.

O trabalho real sé pode ser compreendido através
da atividade de trabalho realizada pelo operador. A
atividade de trabalho é uma estratégia de adaptagao a
situagdo real de trabalho, que é o objetivo da prescri-
¢ao. Vidal (op. Cit.) completa afirmando que o trabalho
prescrito jamais corresponde ao trabalho real, e é este
distanciamento que provoca a inadequagdo da carga de
trabalho e os constrangimentos aos operadores.

Segundo Lima (2000), a compreensdo das diversi-
dades de uma situagao de trabalho indica que os traba-
lhadores possuem um conhecimento sobre o trabalho
e que é importante, durante a andlise, revelar suas es-
tratégias e seus modos operatdrios, suas competéncias
e seus saberes tdcitos, a forma de regulagdo das exigén-
cias contraditorias e as negociagdes que ocorrem no in-
terior do processo da atividade de trabalho.

A prética da observagao traz algumas controvérsias
sobre “o0 qué” e “como” observar. A interagdo do pesqui-
sador com a situagao de trabalho é movida por uma de-
manda que parte dos atores sociais envolvidos, portanto
nio é uma observagao neutra e ingénua. A anélise e a
reformulagdo da demanda vao orientar o aprofundamen-
to do estudo a partir de hipoteses explicativas sobre a
questdo em investigagao, resultando num processo de
andlise sistematica da atividade real. Portanto, as obser-
vagoes sistematicas devem ser direcionadas para a coleta
de informagodes com objetivos determinados, que podem
envolver as seguintes categorias (GUERIN op. Cit.):

a) As posturas fisicas assumidas pelos funcionérios
para a realizacgao das atividades;

b) As agbes e as tomadas de informagodes pelos fun-
cionéarios durante a realizacao da atividade;



c) Os deslocamentos dos funcionarios para executar
a atividade;

d) O arranjo fisico do ambiente;
e) As dimensoées dos postos de trabalho;

f) As habilidades sensoriais (visual e auditiva), mo-
toras e cognitivas necessarias a realizagao da ati-
vidade;

Sendo a atividade de trabalho uma forma de o tra-
balhador alcangar os objetivos que lhe foram desig-
nados, o trabalho funciona como um elemento inte-
grador entre fatores externos ao operador, que sdo os
objetivos determinados pela empresa e os meios pos-
tos a sua disposigdo, e os fatores internos, que dizem
respeito as caracteristicas do organismo humano, ao
conhecimento e a experiéncia adquiridos pelos opera-
dores ao longo de sua histéria de vida, a sua persona-
lidade e aos seus desejos pessoais.

A ergonomia, na abordagem da AET, nao estabelece
diferenca quanto ao trabalhador apresentar incapacida-
de ou nao, pois seu pressuposto é de que a dindmica
das condigoes reais de execugao do trabalho é a que
define a forma especifica da realizagao da atividade.
Desta forma, a ergonomia situada pode contribuir para
a compreensdo e a avaliagdo das situagoes de inclusao
no trabalho, apontando solugdes especificas para certos
problemas, sejam estes de carater fisiolégico, patologi-
co, transitério ou de diferentes tipos de dificuldades
(ZURIMENDI, 1994).

Modelo de reinsercao baseado na ativi-
dade

O esbogo do modelo apresentado a seguir é uma
alternativa para as atividades de reinsercdo de traba-
lhadores em situagdes de trabalho apés sua liberagao
pela pericia médica do INSS. Este modelo tem como
base de andlise do trabalho pela abordagem da AET
(GUERIN, 2001) e de conceitos derivados do design
participativo (DANIELLOU, 2000; GARRIGOU et al.,
2002) no projeto de situagoes futuras, aqui considera-
do para situagoes de trabalho, que devem ser adapta-
das em fungao de mudangas nas caracteristicas psico-
fisicas dos novos (futuros) ocupantes.

Considera-se, nesta proposigao, a existéncia de uma
situagdo de incapacidade, como definida por Sperandio
e Uzan (2007):

redugao total ou parcial (resultante de uma deficién-
cia) da capacidade de realizar uma atividade, de uma
maneira ou dentro dos limites considerados normais
para um ser humano. (p. 407)

I definida como a distancia temporal, tecnolégica
e organizacional entre a saida do trabalhador do seu
local de trabalho antes do afastamento por acidente
ou doenga ocupacional e seu retorno ap6s a liberagao
pelo INSS. Esta situacao de afastamento funcional, para

efeito do modelo proposto, é tratada conceitualmente
como uma situacao de trabalho futura (DANIELLOU,
op. Cit.) tomando como referéncia o trabalhador a ser
reinserido.

O ponto de partida é a anélise das situagdes poten-
ciais de reinsergao - situagoes de referéncia - sobre as
quais poderao ser selecionadas situagdes possiveis de
serem adaptadas. Esta anélise se faz por um diagnéstico
da atividade atual e uma prescrigao, considerando, de
um lado, as estratégias eficazes e seguras dos operado-
res atuais (estratégias de concepgéo) e, de outro, as es-
tratégias ineficazes e de risco (estratégias de corregao),
conforme Lamonde (2007).

A escolha das situagoes de referéncia deve ser feita
por profissionais de ergonomia, seguranga e satde ocu-
pacional, considerando como critérios: a) o processo
de recuperagio e a funcionalidade do trabalhador a ser
reinserido; b) sua ocupacgao antes do afastamento; c¢) os
impactos cognitivos sobre o trabalhador em decorrén-
cia da defasagem nos processos de produgdo durante o
periodo de afastamento; e d) os impactos psicoldgicos
derivados da gravidade da lesdo. Esta escolha deve con-
siderar a andlise do trabalhador em suas potencialida-
des, seus conhecimentos, as barreiras e os facilitadores
da execucao de atividades.

Esta andlise permite a qualificagao dos procedimen-
tos adotados para o retorno do trabalhador pela adequa-
¢do do processo de trabalho e do ambiente (espagos,
artefatos, acessibilidade e relagoes sociais). As poten-
cialidades do trabalhador reinserido sao realizadas uti-
lizando-se a CIF (BUCHALLA, 2001), em que sdo des-
crias a funcionalidade e a incapacidade relacionadas as
condigées de saude, identificando o que uma pessoa
“pode ou nao pode fazer na sua vida diaria”, tendo em
vista as fungoes dos d6rgdos ou sistemas e estruturas do
corpo, assim como as limitagoes de atividades e da par-
ticipagao social no meio ambiente onde a pessoa vive.

Associando os modelos biomédico e social a par-
tir do referencial metodolégico da CIF na abordagem
da incapacidade para que haja eficdcia e efetividade
na reinsercao, além da caracterizagdo da capacidade
e da incapacidade funcional de uma pessoa, hd a ne-
cessidade de adequar as exigéncias do trabalho a ca-
pacidade de quem o realiza. £ necessério analisar as
atividades de trabalho, compreendendo adaptagdes dos
meios fisicos, seus contetidos organizacionais e pro-
cessos técnicos as pessoas, reduzindo a distancia entre
a incapacidade funcional e os objetivos da produgio
(SIMONELLL, 2009).

O conhecimento advindo da anélise da atividade de
trabalho na abordagem da AET permite compreender
como os trabalhadores realizam suas atividades e per-
mite explicar quais os mecanismos que o trabalhador
possui para atingir seus objetivos com menor desgas-
te e como avaliar a carga de trabalho envolvida neste
processo. Serve também de subsidio para analisar as
habilidades necessarias que o trabalhador deve possuir
para realizar efetivamente a tarefa prescrita.



Esta modelagem foi proposta utilizando-se como
referéncia as etapas basicas da AET (WISNER, 1994),
adaptadas para as situagoes de reabilitagdo a partir da
proposta de Simonelli e Camarotto (2008) e Simonelli
(2009) para a inclusdo de pessoas com deficiéncia no
trabalho, dividida em trés etapas (Figura 1):

1 - Anélise das tarefas e atividades

a) Estudo das tarefas nas situagoes de referéncia:
posturas, movimentos, requisitos técnicos das
tarefas, mudangas técnicas e organizacionais;

b) Anélise das estratégias de operagdo: procedimen-
tos operacionais, conhecimentos técitos, conhe-
cimentos contextualizados;

Esta anélise, denominada de “analise das situacoes
de referéncia” (DANIELLOU, 2007), pode ser adaptada
para a situagéo de reabilitagdo considerando-se as pos-
sibilidades de mudancas na realizacdo das atividades,
em fungao das caracteristicas organizacionais (divisdo
das tarefas, comunicagao entre tarefa), sobre as caracte-
risticas técnicas (regulagens, velocidades, sequéncias)
e sobre os constrangimentos referenciados pelos atuais
operadores das tarefas. Esta andlise resulta em “situa-
goes de agdo caracteristicas, futuras e provaveis” (op.
Cit.) como um mapeamento da variabilidade e possibi-

Trabalhador

Barreiras/

Facilitadores Conhecimentos

Potencialidades

lidades de realizar as mesmas tarefas ou alternativas de
novos rearranjos das tarefas.

II - Classificagao de funcionalidade e adequagao do
trabalho

¢) Andlise do trabalhador reinserido: potencialida-
des, barreiras e facilitadores, conhecimentos ope-
racionais;

d) Programa de reabilitagao;

e) Adequagdo da situagao de trabalho: rearranjo do
local e das tarefas com adaptagoes de artefatos,
facilitadores para as tarefas, acessibilidade e re-
lagoes sociais; em fungao do resultado da analise
das tarefas e atividades.

III — Reinsergao (projeto e avaliagao da prescrigao)

f) Estagio de reinsergao: ocupagao do posto pelo tra-
balhador reinserido com acompanhamento psi-
cossocial e de desempenho técnico;

g) Avaliagao das tarefas e do local pelo trabalhador
e por técnicos envolvidos.

h) Geragao de novos requisitos de tarefas e de novas
adequagoes.

Empresa

Requisitos técnicos da
tarefa e conhecimentos
necessdrios

Posturas de

Movimentos
trabalho

Classificagao da
funcionalidade

Programa de
reabilitagdo

_____________ )

Andlise da atividade/
Projeto de tarefa

Adequacao do local de trabalho,
artefatos, facilitadores para
operagao e relagdes sociais

Acompanhamento psi-|
-t
cossocial e do desem-

\d

Reinsergao - estdgio
profissional

Y

Acompanhamentodo|

penho do individuo

Andlise da atividade

. [
desempenho técnico

'

Novos requisitos

Figura 1 Proposta de modelo de reinser¢do no trabalho

Fonte: adaptada de Simonelli (2009)



Discussao

O afastamento em decorréncia de lesdes por aci-
dentes ou doengas ocupacionais expoe o trabalhador
a constrangimentos de ordem pessoal pelas limitagoes
fisicas, decorrentes da lesao, psicolégicas, pelo trauma
sofrido, e de ordem social, por exclui-lo (mesmo que
temporariamente) do trabalho.

Estes constrangimentos sdo agravados quando de
seu retorno ao trabalho apds o processo de reabilita-
¢ao, por mudangas ocorridas no ambiente de trabalho
nos processos de produgdo ou na organizagdo. Assim,
o deslocamento entre as expectativas do trabalhador e
a nova realidade do ambiente de trabalho devera ser
tanto maior quanto for o tempo de afastamento. Neste
sentido, a reinsergdo necessita considerar formas de di-
minuir este descolamento.

Nio se pode considerar o processo de reabilitagao
desvinculado do processo de reinsergao, como nao se
pode deixar de considerar a andlise da atividade de tra-
balho para a adequagéo do local de trabalho ao traba-
lhador reinserido. O foco da anélise da atividade esta
na observagdo em situagao real e na forte interagao com
o trabalhador. Segundo Guérin et al. (2001), a anélise
da atividade incide sobre um trabalho efetivamente rea-
lizado, enquanto que as outras abordagens se apoiam
em representacoes artificiais deste trabalho, portanto,
fora da realidade efetiva da realizagdo do trabalho.

Considerar o trabalhador como sujeito ativo e trans-
formador da realidade do trabalho é uma agéo social e
uma forma econémica de garantir o sucesso da reinser-
Gao no trabalho. K necessério também considerar que o
processo de reinsergao (e de reabilitagdo) nao pode ser
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