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Ensaio

Reabilitacao profissional no Brasil: elementos para a
construcao de uma politica piablica

Occupational rehabilitation in Brazil — elements for the
development of public policy

Resumo

Partindo de uma retrospectiva histérica da reabilitagdo profissional, o objetivo
do presente ensaio é refletir sobre as possibilidades de se construir uma politica
publica, tendo como objetivo a real reinclusdo social dos acidentados e adoe-
cidos e ndo um mecanismo de desfecho burocrético para a reducao de custos
com beneficios previdencidrios. Voltado para os trabalhadores com restrigoes
decorrentes de acidentes traumaticos, o servico de reabilitacdo profissional do
Instituto Nacional de Seguro Social (INSS), existente até os anos 1990, mos-
trava-se insuficiente para promover a reinsergao de trabalhadores com agravos
de perfil epidémico, particularmente Lesoes por Esforcos Repetitivos/Distirbios
Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (LER/DORT). Nessa época, reflexo
da politica privatizante, promoveu-se um desmonte nessas estruturas dentro do
INSS e a delegagao da reinsergao dos trabalhadores as empresas. A construgao
de uma politica publica de reabilitagdo profissional exige: a insergao da satde
do trabalhador nas politicas de desenvolvimento econémico; a desconstrugao da
cultura e da maquina previdenciéria voltada prioritariamente para os custos; a
real articulagdo da Satide e da Previdéncia Social em projetos nacionais e locais;
a incluséo do caréter distributivo nos planos de modernizagao; o monitoramento
da trajetéria dos trabalhadores; e a transparéncia institucional.

Palavras-chave: reabilitacdo profissional; reinsergdo no mercado de trabalho;
politica publica; incapacidade; privatizagdo da previdéncia social.

Abstract

Starting from a historical review of occupational rehabilitation, this essay reflects
on the possibilities of structuring a public policy towards a real social reinclusin
of the injured and diseased workers, and not as a bureaucratic mechanism to
reduce social security benefit costs. Aimed at workers with disabilities caused by
traumatic accidents, the occupational rehabilitation department of the National
Social Security Institute (INSS) in Brazil, which existed until the 1990s, proved
to be inadequate to reintegrate workers with health problems of epidemic profile,
particularly Repetitive Strain Injuries/Work-Related Musculoskeletal Disorders
(RSI/WRMD). Atthattime, as a consequence of a privatizing policy, these structures
within INSS were dismantled and companies had to assume the reintroduction
of workers. The development of an occupational rehabilitation policy requires the
inclusion of occupational health as a topic in economic development policies, the
deconstruction of the current thought and system geared primarily by pension
costs, the real articulation of Health and Social Welfare in national and local
projects, the inclusion of a distributive quality in the modernization plans, the
monitoring of workers’ trajectory, and institutional transparency.

Keywords: occupationl rehabilitation; reintroduction in the labor market;
public policy; disability; institutional transparency; social security privatization.



O trabalho e a incapacidade, aspectos
conceituais

A sociedade e as suas instituigdbes conservam, de
modo geral, a visao taylorista de que o trabalho é algo
estavel, que pode ser fracionado em etapas simples de
facil execugao, cujo sucesso depende de um controle e
de um gerenciamento racionais. O trabalho seria, entao,
uma entidade abstrata, tinica e homogénea, admitindo
poucas variagoes e categorizagoes. Por outro lado, o ser
humano em situagao de trabalho é visto como uma varia-
vel também padronizavel, desde que haja uma “selegao
cientifica” dos mais aptos. A ideia do operdrio padrdao
parte do pressuposto de um ser humano estdvel, que
mantém ao longo do tempo suas aptidoes pessoais “nor-
mais”, capacitadas para qualquer atividade de trabalho.

O mundo real, no entanto, é bem distinto destas
idealizagdes: o trabalho e o ser humano sdo marcados
pela variabilidade, pela complexidade e pela subje-
tividade como bem ensina a ergonomia da corrente
francesa (WISNER, 1994). Qual seria o perfil ideal de
trabalhador para a atividade de coletor de lixo, que,
aboletado nos caminhoes, desce correndo para pegar
quilos de intimeros sacos de lixo e os arremessa para
os trituradores, por horas a fio? Ou para a atividade
de corte manual de cana sob altas temperaturas cli-
maticas, com metas a cumprir, alto gasto energético e
sobrecarga fisica? Dificilmente um homem com mais
de 50 anos de idade, mesmo que higido, poderia exer-
cer qualquer uma das atividades citadas por limitagoes
impostas pela idade. Tampouco um jovem de 24 anos,
com hérnia de disco, teria condigdes para ocupar esses
postos. Paralelamente a certa visibilidade social de as-
pectos da penosidade de atividades de trabalho como
essas, hd uma aceitagdo das imagens de trabalhadores
sujos, com risco de morte a cada dia, como se o perigo
e as condigoes de trabalho inadequadas fossem ineren-
tes a determinados processos laborais. Adicionalmen-
te, outros aspectos do trabalho vém sendo estudados
sobressaindo-se pela sua penosidade menos visivel.
Jinkings (2006) chama a atengdo para formas sisté-
micas de organizagdo do trabalho em um contexto de
programas de qualidade total e praticas gerenciais que
buscam uma suposta identidade cada vez maior dos
trabalhadores com as estratégias das empresas e sua
adesdo fisica e psiquica. Entre outros, é o caso de ban-
carios (JINKINGS, 2006) e trabalhadores das centrais
de teleatendimento, chamadas por Oliveira (2009) de
central de teleatividades, setor também estudado por
Venco (2006) nos seus aspectos organizacionais e nas
repercussoes sobre a satde dos que nele trabalham. Pa-
decem da corrida atrds do cumprimento de metas, das
pressoes para atingi-las, do medo de exclusao diante
dos fracassos e de critérios que extrapolam a qualifica-
¢ao profissional, adoecendo fisica e mentalmente.

A abordagem adequada desse mundo complexo do
trabalho e de seus efeitos sobre a satide requer referén-
cias conceituais abrangentes de vigilancia e promocao

da saide, que considerem a inter-relagdo entre estas di-
mensdes, o carater social e a participagdo da sociedade
como fundamentais para o sucesso das intervengoes
(BRASIL, 1998; MACHADO, 1996; PINHEIRO, 1996;
MACHADO, 2005).

A reabilitagao profissional vista sob este angulo é
entendida como parte do processo de intervengao que
incide sobre o individuo, de modo articulado com a in-
tervengao sobre o processo terapéutico e sobre as con-
digoes nocivas de trabalho, que geraram o agravo e/ou
acolherao novamente o trabalhador. Portanto, ela deixa
de ser vista como uma ilha isolada. Compreende-se, as-
sim, que a atuagdo em qualquer nivel do processo de
producao de acidentes e doengas relacionados ao traba-
lho ou no agravamento de suas consequéncias clinicas,
familiares e sociais tem, direta ou indiretamente, sem-
pre um carater preventivo.

O objetivo deste ensaio é a produgdo de uma reflexao
sobre as possibilidades e as condigdes para que a reabi-
litagao profissional no Brasil venha a ser um processo
de real reinclusao social dos acidentados e adoecidos,
deixando de ser apenas um mecanismo cujos entendi-
mentos e praticas visem ao desfecho administrativo dos
casos em gozo de beneficios previdenciarios.

Reabilitacao profissional no Brasil:
contexto histérico

A reabilitacao da capacidade funcional do traba-
lhador, presente na legislagdo previdenciaria (BRA-
SIL, 1944), inicialmente era citada como “readapta-
¢ao profissional” e “reaproveitamento do empregado
acidentado” e tinha como objeto restituir, parcial ou
totalmente, a todo incapacitado para o trabalho, a “ca-
pacidade na primitiva profissdo ou em outra compati-
vel com as suas novas condigoes fisicas”. A forma pre-
vista para atingir esse objetivo restringia-se a “pratica
da fisioterapia, da cirurgia ortopédica e reparadora” e
ao “ensino convenente em escolas profissionais espe-
ciais”, o que refletia a natureza das restrigdes fisicas,
fundamentalmente decorrentes de acidentes do tra-
balho traumaticos, e a abordagem terapéutica vigen-
te a época. Eram préticas executadas pelas Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAPs) e pelos Institutos de
Aposentadorias e Pensoes (IAPs). Com a estatizagao
do Seguro de Acidente do Trabalho (SAT) no Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), em 1967, a le-
gislagdo adotou a expressdo reabilitagao profissional,
vinculada a programas de prevencao de acidentes do
trabalho da previdéncia social, sem, no entanto, expli-
citar o seu significado e, tampouco, quaisquer proce-
dimentos. Passou-se a garantir fonte de custeio a cargo
exclusivamente da empresa (BRASIL, 1967).

Em 1976, a legislacdo tornou a reabilitagao profis-
sional obrigatéria ao acidentado do trabalho (BRASIL,
1976a). No seu regulamento, a reabilitagao profissional
ficou caracterizada como um direito do acidentado do



trabalho e foi contemplada em uma secao, ainda que
sucinta. Nesta, é citado um programa de reabilitagao
profissional que se destina, quando indicado e neces-
sério, ao “acidentado que, em consequéncia do aciden-
te, se torna incapaz para o exercicio da sua atividade”
(BRASIL, 1976b).

Na legislagao atual ampliou-se o direito a reabilitacao
profissional ao dependente, além do segurado, acidenta-
do do trabalho ou nao, e se determinou que o segurado,
em gozo de auxilio-doenca (beneficio temporario por
incapacidade), impossibilitado de recuperagao para sua
atividade habitual, “devera submeter-se ao processo de
reabilitagdo profissional para o exercicio de outra ativi-
dade”. Neste caso, ndo pode ter o beneficio temporario
suspenso “até que seja dado como habilitado para o de-
sempenho de nova atividade, que lhe garanta a subsis-
téncia ou, quando considerado nao recuperavel, for apo-
sentado por invalidez” (BRASIL, 1991). O regulamento
da lei previdencidria cita alguns procedimentos, incluin-
do a avaliagdo do potencial laborativo, a orientagdo e o
acompanhamento da programagao profissional, a arti-
culagdo com a comunidade com vistas ao reingresso no
mercado do trabalho e o acompanhamento e a pesquisa
da fixagdo no mercado de trabalho, preferencialmente
por uma equipe multiprofissional. Isenta a Previdéncia
Social da manutencgao do segurado no mesmo emprego
ou da sua colocagao em outro para o qual for reabilitado,
deixando claro que o processo de reabilitagao profissio-
nal cessa com a emissao de um certificado que indique
a fungao para a qual o reabilitando foi capacitado profis-
sionalmente (BRASIL, 1999). Isto é, explicita-se o resul-
tado esperado, parcial e incompleto, que é a habilitagao e
a possibilidade de reinsergao, e nao a reinsergao efetiva.

A vinculagéo da reabilitagdo profissional ao 6rgao
segurador, a fragmentagdo das atuagoes dos 6rgaos de
Estado e as escolhas governamentais no desenvolvi-
mento do processo politico do pais levaram a imple-
mentagdo de um servigo sem a necessdria articulagao
com os 6rgaos assistenciais, nem com os 6rgaos fis-
calizadores das condigoes de trabalho e, tampouco,
com o corpo pericial da prépria Previdéncia Social
(TAKAHASHI, 2006). Estruturada em unidades loca-
lizadas nas capitais brasileiras e em algumas grandes
cidades do interior, denominadas Centros e Ntcleos de
Reabilitagao Profissional (CRP e NRP) do Instituto Na-
cional de Previdéncia Social (INPS) e depois Instituto
Nacional de Seguro Social (INSS) sua atuagdo sempre
foi timida dentro dos limites de procedimentos admi-
nistrativos que, ao mesmo tempo em que propiciavam
intervengdes para reduzir as desvantagens decorrentes
das incapacidades, tornavam-na parte do mecanismo
regulador das finangas previdenciarias, sem qualquer
intervengao sobre as condigées de trabalho. Em seu
estudo sobre a reabilitagao profissional do INSS, Mat-
suo (1997) destaca que os técnicos entrevistados eram
profissionais experientes e empenhados em fazer um
bom trabalho, mas nao havia uma definigdo do que
consistia a reabilitagdo. Segundo os entrevistados, “o
CRP nao tem que se meter na empresa. O nosso papel é

reabilitar o acidentado. Preparar o trabalhador para re-
tornar ao trabalho”. As entrevistas também mostraram
que outros questionavam o real papel do CRP, consi-
derando que tanto o encaminhamento do segurado a
reabilitacao profissional, como a avaliagdo da aptidao
do segurado para o trabalho e a concessao de beneficios
eram competéncia da pericia médica e que o INSS nao
influenciava efetivamente na recolocagao do trabalha-
dor, o que era feito pela empresa.

Sob essa caracteristica de pouca consisténcia concei-
tual, com uma clientela predominante de acidentados
com sequelas fisicas visiveis, a recolocagao era feita sem
que isso significasse uma real reintegragao do acidenta-
do a vida social e profissional.

Na década de 1990, com o aumento de segurados
com restrigoes decorrentes de doengas ocupacionais,
particularmente Lesdes por Esforgos Repetitivos ou
Distirbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho
(LER/DORT), os procedimentos adotados pelos CRP e pe-
los NRP evidenciaram a sua insuficiéncia mesmo para o
papel que desempenhavam. Sua clientela, até entao pre-
dominante de trabalhadores com sequelas de acidentes
do trabalho, passou a coexistir com outros, que apre-
sentavam restrigoes fisicas pouco visiveis, decorrentes
de doengas de evolugdo cronica e de forte sofrimento
psiquico. Esses casos comumente eram oriundos de em-
presas com histérico de grande ntiimero de acometidos
e que, apesar disso, mantinham o ambiente de trabalho
inalterado, ndo adotando medidas preventivas. As esta-
tisticas da Previdéncia Social mostram que, entre 1988
e 1991, menos de 1% do total de agravos ocupacionais
registrados era de doengas, entre 1992 e 1995, o per-
centual aumentou até 5%, com picos de 8,8% e 8,6%,
respectivamente nos anos de 1996 e 1997, para se man-
terem nos anos subsequentes entre 5,5% a 7,5%. Apesar
das oscilagoes, percebia-se uma tendéncia de aumento
do peso das doengas, com grande predominio das LER/
DORT (BRASIL, 1997). Impulsionadas por essa mudan-
ca no perfil da origem das restrigoes dos trabalhadores
encaminhados a reabilitagao profissional, algumas ex-
periéncias isoladas se desenvolveram, fruto do esforgo
de profissionais articulados com o movimento social e
com os 6rgaos do Sistema Unico de Satde (SUS). Eram
experiéncias que tinham diretrizes mais amplas, tanto
no tocante aos conceitos de satide, de incapacidade e de
reabilitagdo profissional, como na forma intersetorial,
sincronizadas as necessidades reais dos trabalhadores.

Ao mesmo tempo, ja ocorria um sucateamento da
capacidade instalada e dos recursos humanos nos CRP
e nos NRP em decorréncia de um processo de mini-
mizagao do papel do Estado, iniciado no final da dé-
cada de 1980 e intensificado na década de 1990, e de
uma compreensdo de que a reabilitagdo profissional
era mais um beneficio da Previdéncia Social e ndo um
cuidado a satde (TAKAHASHI; IGUTI, 2008). Apesar
de tentativas de resisténcia a esse desmonte, durante a
década de 1990, testemunhou-se a extingao da reabili-
tagdo profissional do INSS, ja descrita detalhadamen-
te por Bernardo (2006) e Takahashi (2006).



Para fins didéticos, sera utilizada, neste artigo, a di-
visdo em trés fases do processo de mudangas ocorridas
na reabilitagdo profissional do INSS, ap6s a Constituigao
Federal de 1988, utilizada por Takahashi (2006).

Na primeira fase, concomitantemente a emergéncia
de movimentos sociais e a implementagao do SUS, entre
1993 a 1994, pautaram-se questionamentos aos modelos
estruturais centralizados e aos conceitos que considera-
vam a incapacidade diretamente relacionada a doenga
ou ao trauma, que exigia essencialmente a assisténcia
médica individual. Esses questionamentos tiveram ex-
pressao no surgimento de experiéncias locais e regio-
nais, de natureza interdisciplinar e interinstitucional
(TAKAHASHI, 2006).

A segunda fase, de 1995 a 2000, simbolizada pelo
Plano de Modernizagao da Reabilitagao Profissional do
INSS, consolidou a hegemonia do modelo reducionista
da atengao, de delegagao da administragao da reinsergao
ao trabalho nas empresas, e o desmonte dos CRP e dos
NRP, ja em fase de decadéncia, conforme mencionado
(TAKAHASHI, 2006). Eram reflexos do processo de pri-
vatizagdo em curso da Previdéncia Social, consonante
com o que havia ocorrido em vérios paises da América
Latina (COELHO, 2003).

Embora a privatizagao da Previdéncia Social de fato
néo tenha ocorrido no Brasil, ao longo dessas tltimas
décadas observam-se intimeros procedimentos que, em
suas ordens internas, expressam interpretacoes da legis-
lagdo com foco na contengao de custos e em formas de
gestao que se assemelham as empregadas em seguradoras
privadas. Mendes (2006) detalha as formas das praticas
que se distanciavam da legislagdo por meio de normas
internas, “acordos” e exigéncias implicitas por ocasido de
seu estudo. Cita, entre as exigéncias implicitas:

Nao estabelecimento de nexo, nao concessao de be-
neficios, ndo informacao dos direitos do segurado, a
negativa da CAT (se nao emitida pelo médico da em-
presa), vinculando-as a avaliagdao de qualidade e do
desempenho da atividade pericial. (p. 113)

Caetano (2006), partindo do pressuposto de que o
Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS) ¢ deficitério,
discute o “potencial das reformas em praticas adminis-
trativas na contengao, ainda que parcial, do déficit do
RGPS”. Advoga que o “ponto positivo dessas reformas é
seu tramite politico muito mais simples que as reformas
constitucionais necessdrias a um ajuste mais profundo”,
fortalecendo uma forte cultura institucional de defesa
corporativa, baseada em enxugamento de gastos, sobre-
pondo-se ao senso de justiga e de seguridade social. Sao
emblematicos alguns estudos apresentados por peritos
médicos do INSS, em seu segundo congresso nacional,
que expressam supostamente a grande preocupagao com
a gestdo, entendida como enquadramento de resultados
de suas atividades nas normas e metas estipuladas por

ordens internas do 6rgao segurador, sem a preocupagao
com um enfoque mais amplo e de questionamento sobre
o mérito da questao em tela. Morais (2009), por exem-
plo, realizou um estudo visando avaliar o impacto da
assisténcia técnica pelos peritos do INSS nos processos
judiciais contra o d6rgdo, concluindo que essa atuagao
“determinou o curso favoravel das agoes judiciais para
o INSS, trazendo um ganho econdémico significativo
para a instituigdo”, o qual “trata-se da ultima linha de
defesa do INSS”. Nenhuma palavra sobre o mérito dos
processos. Outro perito (TEIXEIRA JUNIOR, 2009), ao
analisar “as conclusoes obtidas a partir das avaliagoes
do potencial laborativo e o perfil dos desligamentos de
programas de reabilitagdo profissional realizados nos
anos de 2007 e 2008, na Unidade Técnica de Reabilita-
¢ao do Recife”, concluiu que:

Os dados do programa de reabilitagao profissional
mostram que, somando-se os percentuais de retorno a
fungao diversa, retorno para a mesma atividade e retor-
no para uma atividade diversa tem-se um percentual
de 74%. Ou seja, concluiu-se que houve desempenho
do programa de reabilitagdo profissional, com reinser-
¢ao no mercado de trabalho, resultado compativel com
o preconizado pela OI DIRBEN n*® 116/2005.

Mais uma vez, mostra-se presente a preocupacgao
em enquadrar-se a um sistema de gestdo que prevé um
determinado ntimero de segurados com programas de
reabilitacdo profissional concluidos, sem qualquer con-
sideracao sobre a qualidade desses programas e sobre as
necessidades dos trabalhadores.

Essa preocupagao contédbil e administrativa é senti-
da em outras avaliagoes do desempenho da Previdéncia
Social. Siano (2009) analisou as influéncias da imple-
mentagdo da cobertura previdencidria estimada pela
Copes® sobre os beneficios por incapacidade concedi-
dos a segurados com transtornos psiquicos, em dois pe-
riodos, concluindo que:

O perfil de concessao de beneficios por incapacidade
a segurados com diagnéstico de transtornos mentais
sofreu alteragoes durante os periodos de mudangas
na legislagao previdenciaria, com redugao dos deferi-
mentos pela Pericia Médica, do ntimero de renovagoes
do beneficio e do tempo de afastamento concedido.

Nao se deteve em qualquer questionamento ou ana-
lise sobre a adequagao desses procedimentos do ponto
de vista do segurado e da sua satide e sobre o cumpri-
mento dos objetivos da previdéncia social no tocante a
cobertura prevista em lei. Ressalte-se que a Copes, de
agosto de 2005 a agosto de 2006, foi instituida por meio
de ordens internas, cujo acesso era restrito apenas aos
servidores do INSS. Em 2006 foi objeto de uma porta-
ria (BRASIL, 2006a) e de um decreto (BRASIL, 2006b).
Emblematico da polémica sobre essa questao, cita-se o
exemplo de negagio de provimento pelo juizo federal a
um recurso do INSS contra uma tutela antecipada, que

3 Copes: instituida em agosto de 2005, é um mecanismo pericial que define uma data de cessacdo de beneficio no momento em que este é
concedido, obrigando o segurado a pedir prorrogagdo caso ndo se sinta recuperado na data estimada para o retorno ao trabalho.



havia determinado o restabelecimento do beneficio ces-
sado, de forma programada, a uma segurada (BRASIL,
2009a). Baseado na lei previdencidria que determina
ao segurado a concessdo do auxilio-doenca a contar do
16° dia do afastamento da atividade ou a contar da data
do inicio da incapacidade e “enquanto ele permanecer
incapaz” (BRASIL, 1991), entendeu o Juiz Relator que
os atestados médicos apresentados pela reclamante lhe
conferiam a incapacidade para exercer suas “fungoes la-
borativas” habituais, nao sendo necessaria a existéncia
da “incapacidade absoluta e irrecuperavel”. Continuou,
ainda, fundamentado no artigo 62 da lei previdenciaria,
que o segurado em gozo de “auxilio-doenca e insuscep-
tivel de recuperagao para sua atividade habitual deveria
submeter-se ao processo de reabilitagao profissional para
o exercicio de outra atividade”. E que o beneficio ndo po-
deria ter sido cessado até que houvesse habilitagao “para
o desempenho de nova atividade que lhe garanta a sub-
sisténcia ou, quando considerado nao recuperével, for
aposentado por invalidez” (BRASIL, 1991).

Pergunta simples postada por um segurado, mas nao
respondida, expressa a sensagao de impoténcia diante de
tantos dissensos:

Estava em beneficio desde 07/2001 e recebi alta em
30/06/2009, mesmo estando doente. Como jé tinha so-
licitado um PR para este beneficio em 2007, s6 me de-
ram a opgao de entrar com recurso. O médico do banco
me considerou inapto para o retorno ao trabalho, e me
informou que eu deveria entrar com o recurso e aguar-
dar, em casa, o resultado, e que infelizmente eu ficaria
sem receber salario até quando o recurso for julgado.
O problema é que o recurso demora, e o INSS pode
negar. O que devo fazer para nao ficar sem salario?
O meu beneficio e espécie B91.°

A terceira fase de mudancas na Reabilitagdo Profissio-
nal foi a da implementagao do Projeto Reabilita, iniciada
em 2001 e ainda vigente nos dias atuais, fundamentada no
regulamento da Previdéncia Social (TAKAHASHI, 2006).
Sua caracteristica principal tem sido um processo de re-
colocagao sob a responsabilidade institucional de orienta-
dores profissionais e nao mais de equipes de reabilitacdo
profissional. Conforme artigos da atual chefe da Divisao
de Reabilitagao Profissional do INSS, entre as agoes nao
implementadas do Projeto estd a “ndo recomposigao da
equipe de atendimento” (CANALONGA, 2009a, 2009b).

Muitos desses orientadores profissionais nao tém fa-
miliaridade com o mundo do trabalho real e com as suas
exigéncias. Seus procedimentos restringem-se & homolo-

gacdo de um processo precério de readaptagdo que nao
fica sob a coordenagéo geral do INSS, mas sim a cargo da
empresa de vinculo, com pouca interferéncia do Estado.
Nao hé sequer um programa de reabilitacao profissional
tragado por esses orientadores profissionais para cada
caso. Com frequéncia, seus procedimentos restringem-
-se a entrevistar o reabilitando e a encaminha-lo a pericia
do érgao, solicitando a empresa de vinculo informagoes
sobre o cargo a lhe ser oferecido. Sem uma avaliagdao
criteriosa da atividade laboral oferecida pela empresa,
promove-se um estagio, que, cumprido de alguma for-
ma, resulta na homologagao da reabilitagao do segurado,
independentemente das condigoes reais de efetiva rein-
ser¢ao no ambiente de trabalho.

Em audiéncia publica ocorrida em Erechim, Rio
Grande do Sul, com a participagdo do Ministério Piblico
Federal, do Ministério Publico do Trabalho, do INSS e de
trabalhadores, acerca da inexisténcia de um servigo de
reabilitagdo profissional, houve um entendimento por
parte do INSS de que é fungdo da empresa realocar seus
trabalhadores internamente, caso necessario.®

Pode-se citar casos reais de trabalhadores, entrevis-
tados em sindicatos e servigos de satide, emblematicos,
das diversas facetas dessas concepgoes e praticas.

Um trabalhador da regidao metropolitana de Sao Paulo,
ap6s 3 anos de afastamento por LER/DORT, foi encami-
nhado a reabilitagdo profissional do INSS. O orientador
profissional solicitou a empresa, em dezembro de 2008,
informagoes sobre as caracteristicas de suas fungoes e
atividades por meio de oficio padronizado pela Diretoria
de Beneficios (OI n® 116 INSS/ DIRBEN, de 25/05/2005),
acompanhado por um formulério (anexo VII)” a ser preen-
chido pela empresa. Em margo de 2009, o setor de reabili-
tagao profissional encaminhou-o a pericia, a despeito da
auséncia das informagoes da empresa, e o segurado teve
a cessagao de beneficio programada para o més seguinte,
recebendo uma carta a ser entregue a empresa. Essa carta
de notificagao a empresa determinava:

Que o retorno as atividades laborativas deveria dar-
se em ambiente e fungao adequados, sem riscos de
reexposigdo as mesmas condigoes de trabalho mo-
tivadoras do aparecimento da patologia declinada,
evitando-se assim o agravamento do quadro clinico,
pois é da responsabilidade da Empresa a tomada de
medidas preventivas necessdrias]...].

4PR é a sigla de pedido de reconsideracdo previsto pelo INSS nos casos de indeferimento de beneficio ou de sua prorrogacao.

° Pergunta de um segurado. Disponivel em: <http:/forum.jus.uol.com.br/143322/>. Acesso em: 12 de dezembro de 2009.

¢ Informagao de 04/04/2008, publicada no Portal do Ministério Piblico Federal. Disponivel em: <http:/noticias.pgr.mpf.gov.br/noticias-do-site/
direitos-do-cidadao/mpf-rs-discute-atendimento-de-medicos-peritos-em-erechim/?searchterm=reabilitagao%20profissional >. Acesso em: 29

nov. 2010.

70 anexo VII, da Ordem Interna 116 de Diretoria de Beneficios do INSS, de 25/05/2005, cuja finalidade explicitada era “subsidiar o médico e
o responsdvel pela orientagao profissional quanto a fungdo desempenhada pelo (a) segurado (a)”, continha os seguintes itens, entre outros:
descricdo da fun¢do (campo aberto), exigéncias de escolaridade para o exercicio da fungao, necessidade de experiéncia profissional, tempo
minimo exigido para aprendizagem da fungdo, exigéncias na fungao quanto ao esforgo fisico, ao ritmo de trabalho, aos movimentos exigidos, as

posicoes necessdrias, a utilizagdo da visdo (campos fechados).



Fica evidente a delegacao da reabilitagdo profis-
sional & empresa, mesmo com fortes indicios de que
ela ndo ocorreria de fato.

Outro caso evidencia o agravamento do quadro
clinico de uma trabalhadora formalmente reabilita-
da, mas, realmente, reexposta as mesmas situagoes de
trabalho causadoras do adoecimento. Trata-se de uma
segurada com diagnéstico de LER desde 1996, quando
era caixa de banco. Ap6s o afastamento do trabalho por
aproximadamente dois anos, passou por processo de re-
abilitagao profissional e retornou ao trabalho em 1998,
tendo lhe sido concedido o auxilio-acidente.® Apesar de
formalmente reabilitada e considerada pessoa com re-
ducao de capacidade laborativa parcial e permanente,
durante mais de dez anos exerceu diversas atividades
que exigiam movimentos repetitivos continuados, ten-
do sido afastada novamente do trabalho por aproxima-
damente um ano, em 2007, com agravamento do qua-
dro clinico. Esse novo afastamento nao gerou qualquer
procedimento do servigo de reabilitagdo profissional
do INSS no sentido de reavaliar as condicdes em que a
segurada estava trabalhando e, assim, ela teve cessagdao
de beneficio, retornando novamente as mesmas condi-
¢oes inadequadas. Em tese, para o INSS, continua a ser
uma segurada reabilitada e devidamente indenizada
por meio da concessido de auxilio-acidente.

Outro caso demonstra declaragoes contraditérias
no tocante a um processo de reabilitagdo profissional.
Trata-se de uma segurada com diagndstico de LER e
transtornos psiquicos graves, atestados por seus médi-
cos especialistas, que, segundo o servigo de reabilitagdo
profissional do INSS, teve “desempenho insatisfatério
durante o periodo de estagio”, motivo pelo qual nao
recebeu o “Certificado de Reabilitagao Profissional”.
No entanto, o 6rgao segurador declarou formalmente
que a “segurada cumpriu Programa de Reabilitagao
Profissional no periodo de 20/12/2007 a 14/11/2008”.
A segurada teve cessagdo do beneficio mesmo com a
declaragdo do INSS de que o seu desempenho laboral
havia sido insatisfatério.

Esses exemplos sintetizam alguns dos problemas da
reabilitacdo profissional, os quais sdo: a sua descarac-
terizagdo como um servigo previdencidrio; a inexistén-
cia de uma avaliagdo multiprofissional; a delegagao da
responsabilidade do estagio probatério a empresa, sem
qualquer anélise sobre a compatibilidade do estado de
saide e a funcionalidade do reabilitando com as ativi-
dades laborais propostas; a finalizagao da “reabilitacao
profissional” mesmo com os desempenhos insatisfaté-
rios dos reabilitandos, cessando-lhes o beneficio por in-
capacidade. As possibilidades dos segurados serem ou-
vidos no tocante as exigéncias das atividades laborais,

a qualidade do acolhimento por parte das chefias e dos
colegas sdo nulas, sendo-lhes negada a possibilidade de
serem sujeitos de sua reabilitagao profissional.

Trabalhadores com restrigoes frequentemente pas-
sam a ser cidadaos de segunda classe nos locais de tra-
balho. As grandes empresas sao estimuladas a manter
programas de readaptagdo, consolidando o seu papel
capitaneador na recolocagdo dos trabalhadores com
restrigdes laborais e o papel do INSS de homologador
do processo, conforme permite o artigo 370 da instru-
¢ao normativa de 2007 (BRASIL, 2007a). As pesquisas
de acompanhamento e fixagdo, se feitas, nao sdo divul-
gadas, de forma que nao se dispoe de informagoes sobre
a real reinsercao profissional dos segurados. Uma agao
civil publica promovida pela Procuradoria Regional do
Trabalho da 22 Regido, juntamente com o Sindicato dos
Bancérios de Sao Paulo, Osasco e regido contra uma
instituigao financeira com atividades em todo o territ6-
rio nacional entre outros itens, refere-se ao:

tratamento indigno e discriminatério dado aos em-
pregados portadores de LER/DORT, [...] a auséncia
de uma politica de realocagao de trabalhadores por-
tadores de restrigoes funcionais, impondo dificulda-
des para os trabalhadores que retornam de licenca
médica, demissoes.

Refere-se também a constatagdo, pelo Ministério
Puablico do Trabalho e pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, de que “néo existe politica de realocagédo de
trabalhadores portadores de restrigoes funcionais, im-
pondo dificuldades para os trabalhadores que retor-
nam de licenga médica”.?

O desafio da construcao de uma politi-
ca publica de reabilitagao profissional
e de reinsercao dos trabalhadores no
mercado de trabalho

A superacao dos impasses referentes a deficiéncia
da reabilitagdo profissional passa necessariamente pela
compreensdo do mundo do trabalho contemporaneo e
pela importancia das praticas de prevengao de agravos
em todos os niveis de intervengao. Pochmann (2004)
ajuda a entender a complexidade do contexto socioe-
condmico ao assinalar as caracteristicas marcantes do
capitalismo atual.

4

Segundo ele, uma das caracteristicas esta “associa-
da ao aprofundamento do principio da incerteza ine-
rente as agoes dos capitalistas”, advinda da indefinigao
sobre quais serdo os grandes grupos econdmicos que

8Beneficio pago mensalmente, até a data da aposentadoria, ao trabalhador que sofre um acidente e fica com sequelas que reduzem a sua capacidade de
trabalho. Corresponde a 50% do salario de beneficio que deu origem ao auxilio-doenga corrigido até o més anterior ao do inicio do auxilio-
-acidente. Disponivel em: http://www1.previdencia.gov.br/pg_secundarias/beneficios_07.asp> Acesso em: 28 dez. 2009.

 A¢do civil pablica n® 02106.2008.004.02.00-8, promovida pelo Ministério Piblico do Trabalho e pelo Sindicato dos Bancérios de Sao Paulo,

Osasco e regido, perante a 4* Vara do Trabalho de Sao Paulo.



continuarao dominantes no contexto de incorpora-
¢Oes e aquisigoes, das quais se tem noticias com muita
frequéncia. Nesse contexto em que estdo em jogo in-
teresses financeiros de grande monta, fato recente no
Brasil evidenciou a distancia entre a legislagao e a rea-
lidade. Trata-se da incorporagdo de uma empresa do
setor de alimentagao por outra, ocorrida em 2009. Para
essas operagoes complexas, o governo federal dispoe
de 6rgaos cujas atribuigoes referem-se a garantia dos
direitos constitucionais relativos a ordem economica
e financeira (BRASIL, 1988), o que implica a analise
de indmeros itens (BASILE, 2009), entre os quais, em
tese, estdo as obrigagoes trabalhistas e a protecdo da
vida e da saide do trabalhador. A despeito de dados
de beneficios por incapacidade terem fundamentado a
Previdéncia Social a definir o grau de risco maximo as
empresas do setor de alimentagdo (BRASIL, 2009b), ndao
se tem noticias de que a satide do trabalhador tenha
sido considerada na grande operagdo econémica ocor-
rida. Em uma grande empresa do setor, a alta prevalén-
cia de casos de LER/DORT motivou um termo de ajuste
de conduta por intervengido do Ministério Publico do
Trabalho, visando reintegrar um grande contingente de
trabalhadores adoecidos e proteger a satide dos demais
(BARTILOTTI et al., 2009).

Pochmann (2004) ainda discute uma nova divisao
internacional do trabalho, que impée uma geracao de
postos de trabalho de baixa qualidade nos paises “com
menor capacidade de desenvolvimento e de difusao
de novas tecnologias”.

Pode-se citar como exemplo desses postos o de
operador de telemarketing. Segundo estudo realizado,
constatou-se que essa populagdo é constituida, em sua
maioria, de pessoas que ingressaram aos quinze anos
no mercado de trabalho em atividades diversas do mer-
cado informal, tais como auxiliares de servico e distri-
buidores de panfletos, e que nao conseguiram outros
espagos no mundo do trabalho. Sdo jovens, com predo-
minancia de mulheres, muitos deles excluidos por ca-
racteristicas peculiares (obesidade, homossexualismo,
negros), que se veem transitoriamente nessa atividade
laboral e almejam outras colocagoes. Sdao submetidos
a um trabalho repetitivo, sob forte controle operacio-
nal, exigido na superagao de metas inalcangéaveis e com
outros aspectos caracteristicos do taylorismo (VENCO,
2009). Apesar de evidentes riscos a integridade fisica
e psiquica, mais uma vez é possivel lembrar-se de um
fato que mostra a pouca importancia dada as condigoes
de trabalho e a satide do trabalhador. Em julho de 2008,
com o Ministério da Justiga a frente, foi publicado um
decreto (BRASIL, 2008) regulamentando a lei (BRASIL,
1990) e fixando normas para o Servigo de Atendimento
ao Consumidor (SAC). Esse decreto visou a protecao dos
direitos do consumidor, que exigiu mais resolutividade
e rapidez no atendimento. Se as cldusulas do decreto
tiveram o objetivo de melhorar a qualidade do servigo
prestado ao consumidor, a mesma preocupagao nao se
estendeu aos trabalhadores do setor. O tempo de espera
maximo do consumidor foi regulamentado, mas nao ha

garantia das condigoes apropriadas para que tal rapidez
seja possivel sem que ocorra uma intensificagao ain-
da maior do trabalho, com aumento da pressao sobre
os trabalhadores. Mesmo a norma especifica referente
a saude do trabalhador de teleatendimento (BRASIL,
2007b), previamente negociada entre representantes do
governo, do movimento sindical e do setor empresarial,
néo tem sido devidamente implementada em fungédo da
resisténcia das empresas e sequer foi lembrada no pro-
cesso conduzido pelo Ministério da Justiga.

Assim, a saude do trabalhador, incluindo a reabi-
litagao profissional, ainda é um direito constitucional
a ser conquistado na pratica. A inclusao das questoes
trabalhistas e sanitdrias dos trabalhadores nas equa-
¢oes de sustentabilidade das politicas econémicas é de
importancia central para que se supere a situagdo de
sua sobreposicao ao bem-estar da populagdo cujo 6nus
recai sobre o préprio Estado, seja no SUS, seja na Previ-
déncia Social ou mesmo na Assisténcia Social, o tripé
da seguridade social no pais (BRASIL, 1988).

Outro desafio a ser vencido na construgao de uma
politica publica de reabilitagao profissional refere-se a
integragdo real entre os setores da Satde e da Previdén-
cia Social no tocante as concepgoes de satde, incapaci-
dade, reabilitagao psicossocial e profissional.

A evolugdo da maioria dos agravos depende de vé-
rios fatores, entre os quais a presteza na assisténcia, a
qualidade dos cuidados terapéuticos, o apoio familiar e
social, a precocidade da intervencgao, visando a reabili-
tagdo fisica e psicossocial, necessariamente de nature-
za interdisciplinar, as possibilidades de afastamento do
trabalho pelo tempo necessério e o processo de retorno
ao trabalho, que adquire caracteristicas peculiares de
acordo com a natureza da restrigao do trabalhador e da
receptividade da empresa.

Toma-se como exemplo hipotético um trabalhador
de 32 anos de idade do setor metaldrgico que, em um
acidente do trabalho, sofre uma fratura exposta em uma
das pernas e é atendido em um servigo de urgéncia.
Recebe os primeiros cuidados e, por falta de vagas no
hospital, aguarda alguns dias para ser operado, o que
torna as suas chances de plena recuperagdo menores.
Ap6s a intervencao cirtrgica, preconiza-se a manuten-
¢ao de cuidados e procedimentos de uma equipe multi-
profissional, escassa no sistema de satde, seja publico
ou privado. A recuperacdo desse paciente depende da
gravidade da lesdo, do acesso adequado a assisténcia,
de eventuais intercorréncias clinicas, da qualidade da
assisténcia, do vinculo empregaticio, da existéncia de
cobertura previdencidria que viabilize o seu sustento
durante o periodo em que néao estiver em condigoes de
retornar ao trabalho, do respeito ao direito legal que
garante a manutencao do vinculo empregaticio até um
ano ap6s o retorno ao trabalho (BRASIL, 1991), de su-
porte familiar e psicossocial que lhe garantam apoio no
processo de recuperagao. Caso tenha sequelas, por me-
nores que sejam, a sua funcionalidade pode estar com-
prometida, dependendo da natureza de sua atividade



laboral na empresa. Na impossibilidade de retornar a
sua atividade laboral de origem, a sua recolocagao de-
pende da variedade de postos de trabalho oferecidos pela
empresa, do acolhimento apropriado, das mudancas ne-
cessérias nos varios aspectos do trabalho e, sobretudo,
de uma politica e um programa definidos com o objetivo
de se ampliar as suas possibilidades de reinsergao, de
forma acordada entre reabilitando, empresa, demais tra-
balhadores e 6rgaos governamentais. Vérios desses as-
pectos sdo discutidos por Loisel et al. (2005) em casos de
incapacidade decorrente da lombalgia, quais sejam, as
caracteristicas do trabalhador adoecido, o local de traba-
lho, o sistema de satide, o seguro social, o contexto social
e as interagdes entre os envolvidos no problema.

A reabilitagdo profissional pressupde tanto o esgo-
tamento das possibilidades da intervengao terapéutica
no ambito do setor Sadde, especificas para cada caso,
como também a devida cobertura previdenciaria du-
rante o periodo de incapacidade para a fungao habitual.
Essa sincronia nos procedimentos depende de uma
compreensdo comum das areas da Satde e da Previ-
déncia Social sobre os conceitos de incapacidade e de
reabilitagao profissional.

Tradicionalmente, o profissional de satide a quem é
atribuida a responsabilidade de avaliar a incapacidade
é o médico. No entanto, durante o curso de graduagao,
ele nao é estimulado a refletir sobre o significado de
uma restrigéo fisica ou psiquica na vida de seu pacien-
te; sua formacgao é centrada no raciocinio clinico, na
realizacdo diagnéstica. Além disso, os critérios que nor-
malmente utiliza para a avaliagdo da incapacidade sao
pessoais e frequentemente descontextualizados.

Na area assistencial, a incapacidade é declarada me-
diante a emissao de um atestado, considerado parte in-
tegrante do ato médico, segundo resolugao do Conselho
Federal de Medicina (BRASIL, 2003). Esta resolugio de-
termina que o médico assistente deve especificar o tem-
po concedido de dispensa para a atividade, necessario
para a completa recuperagao do paciente, estabelecer
o diagnéstico, quando expressamente autorizado pelo
paciente, registrar os dados de maneira legivel, identifi-
car-se como emissor mediante assinatura e carimbo ou
nimero de registro no Conselho Regional de Medicina.

Nao entra em detalhes quanto aos critérios a serem
utilizados pelo profissional. Na area pericial de uma
seguradora, seus critérios passam a sofrer influéncias
das normas e regras de conduta, explicitas e implicitas,
da instituigdo a qual se vincula, sendo que o foco de
sua atividade é o deferimento ou indeferimento de um
pleito do segurado.

No caso do INSS, na pericia inicial, duas sao as
questodes principais a serem decididas: a existéncia ou
a inexisténcia de incapacidade para fins de concessao
de beneficio e da espécie de beneficio, a depender da
classificagdo de agravo, relacionado ou nao ao traba-
lho. Em momentos posteriores, cabe ao perito a deci-
sdo pelo encaminhamento a reabilitagao profissional,
pela cessagao do beneficio por incapacidade ou pela

indicagao para aposentadoria por invalidez. Ao anali-
sar a atividade pericial, Mendes (2006) constatou que,
nas situagoes de dificil objetivagdo do adoecimento e
estabelecimento do nexo causal com o trabalho, na
ocasido da pesquisa, os peritos optavam por negar o
beneficio acidentario. Um dos peritos entrevistados
chegou a verbalizar que “o perito do INSS néo faz
nexo causal. O paciente ja vem com a CAT emitida,
caracterizando acidente do trabalho. Somente acei-
to se a CAT for emitida pelo médico da empresa” (p.
115). Outros peritos verbalizaram o mesmo procedi-
mento. O pesquisador constatou também a influéncia
dos interesses do 6rgao segurador, o viés financeiro
nas decisoes periciais e as limitagoes do poder decis6-
rio dos peritos pelo sistema informatizado utilizado,
que engessa, por exemplo, “as patologias que geram o
afastamento, o tempo médio de concessdo do benefi-
cio para cada patologia e os critérios de concessao de
auxilio-doencga”.

Considerando a zona de interseccdo de atuagao
da Sadde e da Previdéncia Social, é premente a defi-
nigao de critérios de avaliagdo da incapacidade e da
funcionalidade que possam ser adotados por ambos
os setores, facilitando a avaliagdo, a comunicagao e
o trabalho articulado na busca da reinsergdo social e
profissional dos pacientes.

A base desses critérios poderia ser a mesma prevista
para os fins de concessdo de beneficio de prestagao con-
tinuada a pessoa com deficiéncia que néo tenha como se
manter, ou seja, a Classificagao Internacional de Funcio-
nalidade, Incapacidade e Satide — CIF (BRASIL, 2007c).
A Organizacdao Mundial da Satide considera as informa-
¢oes fornecidas pela Classificagao Internacional de Doen-
ca (CID-10) e pela CIF, complementares, propiciando
uma avaliagdo mais abrangente e mais precisa sobre as
possibilidades de uma vida satisfatéria, que depende nao
s6 das condigoes de satde e doenga do individuo, mas
também do contexto do meio ambiente fisico e social,
das relagoes interpessoais, da disponibilidade de servi-
cos e da legislagao (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

Nesse contexto, é oportuna a discussao sobre a in-
terdisciplinaridade na definigdo da incapacidade, par-
ticularmente nos casos de alta complexidade clinica e
social, o que permitiria tomadas de decisdao baseadas
em avaliagdes pluridimensionais.

Vencida a etapa das defini¢des conceituais de incapa-
cidade e reabilitagao profissional, a luz das experiéncias
(TAKAHASHI, 2006), é preciso que se definam progra-
mas de acordo com a natureza das restrigbes apresenta-
das pelo reabilitando.

O processo de reinsergao profissional de um tra-
balhador acometido por restrigoes de cunho epidé-
mico, como ocorre nos casos de LER/DORT, é com-
plexo e exige a mudanca das condicdes de trabalho.
Programas baseados na criagdo de setores destinados
a trabalhadores com LER/DORT néo tém apresentado
sucesso no processo de reabilitagao profissional, es-
tigmatizando-os mais ainda e dando espago para hu-
milhagoes e discriminagoes (MAENO, 2001). Também



é importante ter-se em conta que o retorno ao trabalho
néo pressupde o controle total da dor, e sim o alcance
de um estado em que se conquista certa estabilidade
no quadro clinico, com diminuigdo da intensidade e
da frequéncia das crises algicas. E preciso um espaco
real para a manutengao de tratamento, seja fisico ou
psicolodgico, que exija saidas durante a jornada de tra-
balho. Para que isso seja possivel, é fundamental que
haja uma relacdo de confianca entre o reabilitando, a
equipe de reabilitagdo profissional e a empresa, além
de uma relagao trabalhista que inclua a estabilidade
por tempo prolongado. Facil compreender que, se as
possibilidades de demissao forem grandes, a busca da
aposentadoria por invalidez passa a ser uma alterna-
tiva, mesmo que inicialmente nao desejada pelo tra-
balhador. Mais do que nunca, é preciso que todas as
partes assumam que a reabilitagao profissional é um
direito legal e ndo uma concessao caridosa por parte
da empresa ou do INSS.

Desafiadora é a reabilitagdo profissional de traba-
lhadores com transtornos psiquicos relacionados ao
trabalho, cujas origens e fatores agravantes sdo hete-
rogéneos, exigindo abordagens especificas no proces-
so terapéutico e de reabilitagdo. Pode-se imaginar os
aspectos envolvidos na reabilitagao profissional de um
bombeiro com estresse pds-traumatico, cotidianamen-
te exposto a situagoes de perigo, acidentes e catastro-
fes. Ou de um professor com quadro de esgotamento
profissional, cuja atividade principal exige dedicagao
e envolvimento, considerando-se que algumas das ca-
racteristicas dessa forma de adoecimento sdo a desper-
sonalizagdo e a diminuigdo do envolvimento pessoal
no trabalho. Ou de um bancario com quadro ansioso-
-depressivo grave, exigido a superar metas continua-
mente, sempre sob o risco de demissao. Esses exem-
plos refletem a necessidade de se construir abordagens
especificas por natureza de restrigao.

Diante dos multiplos aspectos a serem considera-
dos, faz-se necessario analisar com cautela a afirmagao
de que a nova tendéncia é “néo reabilitar pessoas com
a finalidade de fazé-las retornar ao trabalho, mas fazé-
las voltar ao trabalho para reabilitéd-las” (SCHUBERT,
2009). Essa ideia, sedutora a primeira vista, deve le-
var em conta sempre o contexto do trabalho, as suas
caracteristicas, a cultura organizacional e os direitos
sociais para que nao se promova um retorno precoce a
atividade laboral, sem qualquer garantia de reinsergao
plena e cidada.

Dessa forma, é urgente que os 6rgdos da Saude,
do Trabalho e da Previdéncia Social se articulem para
o desenvolvimento de programas locais e regionais,
colados as necessidades dos trabalhadores de sua ju-
risdigdo, em articulagdo com 6rgéos e instituigoes da

sociedade. E, nesse processo, é mandatério conside-
rar-se as estruturas de cada um dos setores.

Para o SUS, a vigilancia em saide do trabalhador
compreende uma atuacdo continua e sistematica, ao
longo do tempo, no sentido de detectar, conhecer, pes-
quisar e analisar os fatores determinantes e condicio-
nantes dos problemas de satde relacionados aos pro-
cessos de trabalho, em seus aspectos tecnolégico, social
e epidemioldgico, com a finalidade de planejar e avaliar
as intervengoes sobre os mesmos, de forma a eliminé-
los (BRASIL, 1995; BRASIL, 1998).

A vigilancia em satide do trabalhador é uma das areas

que tem como caracteristica o potencial articulador e in-
tegrador das agoes de vigilancia sanitaria, vigilancia epi-
demiolégica e de servigos de atengdo da sadde, junta-
mente com outros setores e instituigdbes como a area de
trabalho, a previdéncia e o meio ambiente (MACHADO,
1996; MACHADO, 2005). O SUS conta com uma estru-
tura de rede de servigos cujo funcionamento pressupoe
a pactuagao das diretrizes entre gestores das esferas fe-
deral, estadual e municipal de governo, cada uma de-
las com autonomia entre si, e a descentralizagao das
agoes, sendo, em tese, cotidiano o desenvolvimento de
programas locais ou regionais, com o envolvimento do
conjunto dos equipamentos da rede, cujas equipes tém
composicdo multiprofissional. Opde-se, assim, ao mode-
lo anteriormente vigente de concentragdo da prestagao
de servigos por grandes estruturas, tais como ambula-
térios de especialidades e hospitais, e pressupode as
unidades de satide da rede resolutivas no seu nivel de
complexidade. Opde-se ao conceito das agoes de satde
centradas na figura do médico e em tese valorizam as
equipes de satde multidisciplinares em todos os niveis
do atendimento. Importante passo no fortalecimento
desses pressupostos foi a criagdo da Rede de Atengao
Integral a Satide do Trabalhador (RENAST)', constitui-
da por centros de referéncia, de composigao multidis-
ciplinar, que, na condigdo de equipamentos de suporte
técnico, tm como objetivos atuar na disseminagdo das
agoes de satude do trabalhador pela rede assistencial e
de vigilancia, com desenvolvimento de planos locais e
regionais, normas e procedimentos, indicadores, progra-
mas de capacitagao e articulagao intersetorial (BRASIL,
2009c; BRASIL, 2006¢).

No entanto, se a universalidade é uma questao re-
solvida, a atengdo no &mbito do SUS nao oferece ainda
a integralidade. A precariedade da rede assistencial no
acolhimento dos pacientes com transtornos de tecidos
moles e dor cronica de origem musculoesquelética le-
vou diversos desses centros de referéncia a desenvolve-
rem experiéncias assistenciais e de reabilitagao de pa-
cientes com LER/DORT. Foram desenvolvidos modelos
de programas de tratamento e reabilitagao fisica e psi-
cossocial, de dinamica interdisciplinar, que, apesar de

0 Segundo informagdes do Ministério da Satide, em margo de 2009, havia 178 centros de referéncias em satide do trabalhador no pais, sendo
26 estaduais e 152 regionais. Informagdo disponivel em: < http://www.renastonline.org/renastonline/attachments/159_portaria_renast_2728.

pdf> Acesso em: 13 de janeiro de 2010.



evidenciarem resultados positivos, sobretudo auxilian-
do os pacientes no controle da dor, na recuperagao da
funcionalidade, na compreensao do processo de adoe-
cimento, na recuperagdo da autoestima, nao consegui-
ram efetivamente copromover, junto com o INSS, a rein-
sergdo de trabalhadores na atividade laboral pela croni-
ca dificuldade de articulagao interinstitucional e tam-
bém pelo desmonte da reabilitagdo profissional do 6rgao
segurador (SATO et al., 1993; SETTIMI; SILVESTRE, 1995;
GARBIN; NEVES; BATISTA, 1998; SETTIMI et al., 1998;
YENG et al., 2001; BRASIL, 2001e; YENG; TEIXEIRA,
2004; GUTERRES; BARFKNECHT, 2005; JACQUES,
2005; BRASIL, 2006d).

Apesar de avangos, varios sao os problemas na con-
solidagdo da é4rea de Satde do Trabalhador no SUS,
muitos deles relacionados as préprias dificuldades ge-
rais do sistema. Pode-se citar como principais: o finan-
ciamento insuficiente, as barreiras na articulacao da
agao assistencial de referéncia e contra referéncia no
conjunto da rede, a pouca experiéncia e a dificuldade
de consolidar as agées de vigilancia dos processos de
trabalho orientadas por prioridades, a incipiente orga-
nizagdo de rede de sistema de informagao e a notifica-
¢ao dos eventos de satide do trabalhador. No tocante aos
recursos humanos, é crucial a falta de uma estrutura
adequada de salarios e de carreira que consiga fixar os
profissionais em tempo integral, levando a uma elevada
rotatividade no pessoal técnico, o que compromete em
parte os esforgos de capacitagdo. Embora as solugoes
ndo sejam simples, caminhos vém sendo construidos
nos ambitos cultural, organizacional e legal (BRASIL,
2009c; BRASIL, 2006¢€).

No campo das agoes de vigilancia e da prevencdo ha
dificuldades adicionais decorrentes do desinteresse e da
obstaculizagdo por parte dos gestores e de alguns audito-
res do Ministério do Trabalho e Emprego, o que contraria
as diretrizes da Politica Nacional de Satide do Trabalha-
dor (BRASIL, 2005), que indica a necessidade de agoes
intersetoriais entre trabalho, satde e previdéncia.

Assim, essas diretrizes promissoras continuam no
nivel dos discursos e das intengoes, visto que as inicia-
tivas integradoras sdo raras e isoladas, surgindo como
iniciativas pontuais nos niveis locais. Prevalecem ainda
interesses corporativos, de disputa de poder, acima de
uma politica maior de interesse publico.

Se o entendimento e a integragdo entre as trés areas
afins (trabalho, satide, previdéncia) encontram dificul-
dades para se consolidarem, a desejada agao interseto-
rial mais ampla, envolvendo setores como a economia,
as politicas industriais, o meio ambiente e a educagao
permanece muito distante da realidade.

Na auséncia desta agao transversal do Estado Brasi-
leiro, as pastas responsaveis pelo atendimento dos pa-
cientes com agravos gerados pelas decisdes da politica
econdmica e industrial “enxugam gelo”, pois é impossi-
vel estancar a geragdo de acidentados e doentes do tra-
balho sem modificar os processos decisérios dos quais
decorre a produgéao dos riscos.

Consideracoes finais

Se, no campo da Satde, os defensores do SUS bus-
cam o aprimoramento dos servicos oferecidos, a con-
solidagdo da universalidade, a real integralidade, o
financiamento adequado do sistema e a ampliagdo da
participagdo da comunidade nas decisdes sobre suas
politicas e agdes, na Previdéncia Social, predomina
ainda a orientagdo da logica contabil e da redugao de
despesas com beneficios, na qual a busca da excelén-
cia tem passado pela chamada modernizagao da gestéo,
com sistema informatizado avangado, e pela diminui-
¢ao das filas dos segurados em busca de beneficios,
sem que, no entanto, prevalega a garantia dos direitos
sociais constitucionais. Trabalhadores com longo tem-
po de afastamento do trabalho tém tido cessagées de
beneficios, mesmo na vigéncia de incapacidade parcial,
sem que seja promovido um processo de reabilitagao
profissional adequado. Intimeras sdo as situagdes nas
quais os trabalhadores com incapacidade parcial tém
seus beneficios cessados, sem ter tido acesso ao pro-
cesso de reabilitagdo profissional, e, ao mesmo tempo,
nao sao aprovados nos exames de retorno ao trabalho,
promovidos pela empresa.

Trata-se da expressao da “letra da lei”, no caso, do de-
creto regulamentador da Lei Previdencidria (BRASIL,
1999), que no pardgrafo 1° do Artigo 140, estabelece que:

Nao constitui obrigagdo da previdéncia social a ma-
nutencdo do segurado no mesmo emprego ou a sua
colocagdo em outro para o qual foi reabilitado, ces-
sando o processo de reabilitagao profissional com a
emisséao do certificado a que se refere o caput.

A superagdo da situagdo de exclusdo de trabalha-
dores com restrigoes fisicas e psiquicas, decorrentes de
agravos ocupacionais do mercado de trabalho, s6 tera
possibilidade de ocorrer com a construgdo de uma po-
litica puablica de reabilitagdo profissional, que devera
ter a frente o Estado, promovendo o didlogo entre as
areas de desenvolvimento econdmico e as areas sociais,
concomitantemente ao desenvolvimento de uma inte-
gragdo de fato entre assisténcia, fiscalizagao e vigilan-
cia das condigoes de trabalho e previdéncia social. Essa
integragdo requer o compartilhamento e a anéalise das
bases de dados de cada area, a definigao de prioridades,
com programas e procedimentos articulados.

A reabilitagao profissional, como meio de reinclu-
sdo social de trabalhadores com restrigoes, faz parte das
conquistas futuras na trajetéria da construgdo de um
estado de bem-estar social, o que exige diretrizes cla-
ras por parte do Estado, como condutor deste proces-
so, com definigdes conceituais, legais e intersetoriais, e
com o desenvolvimento de projetos locais e regionais.
Sobretudo, é preciso que a Previdéncia Social incorpo-
re no seu conceito de exceléncia o seu caréter, de fato,
publico e o seu importante papel na implementagao da
seguridade social, com transparéncia institucional, que
permita a ampla participagao da sociedade nas decisoes
referentes aos seus rumos.
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