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Artigo

Facilitadores e barreiras para o retorno ao trabalho: a
experiéncia de trabalhadores atendidos em um Centro
de Referéncia em Saude do Trabalhador - SP, Brasil

Facilitating factors and barriers for returning to work — the
experience of workers treated at a Workers’ Health Reference
Center in Sao Paulo, Brazil

Resumo

Os trabalhadores acometidos por doengas ocupacionais tém vivenciado muitas
dificuldades para retornar ao trabalho devido as limitagoes funcionais e aos obsta-
culos vivenciados junto as empresas, a previdéncia social e aos servigos de satide.
Restrigao laboral e retorno ao trabalho sao aspectos dos mais complexos nas po-
liticas de atengao a satide do trabalhador. Visando identificar os facilitadores e as
barreiras para o retorno ao trabalho de trabalhadores com longo periodo de perma-
néncia e sem resolutividade no servigo, em 2008, realizou-se um estudo explora-
tério, de natureza empirica, com abordagem qualitativa, desenvolvido a partir de
estudo documental de 10 prontudrios de trabalhadores acompanhados em grupo
pela terapia ocupacional de um Centro de Referéncia em Satide do Trabalhador da
cidade de Sao Paulo. A organizacao e a analise dos dados foram realizadas segun-
do os componentes da CIE. O uso da CIF favoreceu ampliar a visdo das condigoes
de satde dos trabalhadores e compreender a influéncia de servigos, sistemas e
politicas nas diferentes areas. As principais barreiras ao retorno ao trabalho fo-
ram: auséncia de adequados programas de reabilitagao profissional e insuficiente
comunicagédo entre os atores dos diferentes niveis administrativos e politicos. Os
principais facilitadores foram as atitudes e os comportamentos individuais dos
profissionais de satide do CRST, que forneceram acolhimento e suporte.

Palavras-chave: satde do trabalhador; retorno ao trabalho; reabilitagao profis-
sional; barreiras e facilitadores; terapia ocupacional.

Abstract

After being affected by occupational diseases, workers face difficulties to return
to work due to their functional limitations and obstacles presented by employers,
social welfare and health services. Labor restrictions and return to work are complex
aspects within worker’s health policies. The purpose of this qualitative exploratory
study conducted in the second half of 2008 was to identify the facilitating factors
and the barriers for returning to work of workers with long unsuccessful treatment.
It was based on the documental analysis of 10 clinical records of participants in a
occupational therapy group at a Worker’s Health Reference Center (CRST) in the
city of Sao Paulo. Data were organized and analyzed according to ICF (International
Classification of Functioning, Disability, and Health) components. Working within
ICF framework widened our views on workers’ health conditions and helped us
understand the influence of services, systems, and policies in different areas. Main
barriers for returning to work were the lack of adequate occupational rehabilitation
programs and the miscommunication among actors at different administrative and
political levels. The main facilitator was the individual attitude and the behavior of
the CRST staff, providing holding and support to workers.

Keywords: worker’s health; return to work; occupational rehabilitation; barriers
and facilitating factors; occupational therapy.
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Introducao

Muitas sao as dificuldades dos trabalhadores acome-
tidos por doengas ocupacionais para retornar ao traba-
lho, tanto devido as limitagoes funcionais decorrentes
dos adoecimentos, quanto aos obstaculos vivenciados
junto as empresas, ao INSS e aos servigos de satide. O
mundo do trabalho tem sofrido intensas mudangas nos
altimos anos com a introdugdo de novas tecnologias,
com as mudangas na organizagao da produgao, com o
processo de globalizagao e a nova ordem estabelecida
nas relagoes entre capital e trabalho, abrindo espago
para novas e conflituosas relagoes de trabalho, que por
sua vez originaram novos processos de adoecimento e
novas dificuldades para reabilitagdo, retorno e, sobretu-
do, permanéncia no trabalho.

Como consequéncia, as situagoes de desemprego,
de subemprego e de trabalho informal tornam-se per-
manentes e estruturais nas sociedades atuais, favore-
cendo relagdes de trabalho precérias que terminam
por atingir cada vez mais as condigoes de trabalho e
saude daqueles que permanecem empregados. Esta
nova ordem social induz os trabalhadores assalariados
a cederem a precarizagdo das condigoes de trabalho e
as perdas de direitos trabalhistas que dela decorrem,
deixando aos trabalhadores a escolha entre um mau
trabalho ou trabalho nenhum (LANCMAN; GHIRARDI,
2002). Esta logica de restrigoes provoca um impacto na
subjetividade dos trabalhadores, ou seja, estes passam
a conviver em um mundo onde se perdeu uma série de
garantias trabalhistas, direitos adquiridos, conquistas
que protegiam nao s6 socialmente, mas psiquicamente
as pessoas (LANCMAN; UCHIDA, 2003).

Essas transformagoes provocam um conflito na vida
dos individuos que sao obrigados a conviver com 16gi-
cas de mercado extremamente mutantes, criando uma
situagdo de constante instabilidade e ameacgas, que é
vivenciada como um mal inevitavel dos tempos moder-
nos, cuja causalidade é atribuida ao destino, a economia
ou, ainda, as relagoes sistémicas (DEJOURS, 1999).

O contexto socioeconémico impoe mudangas no
perfil epidemiol6gico das doencas relacionadas ao tra-
balho, além de exigir um debate renovado acerca da gé-
nese dessas doencas e de sua gravidade, seja em relagao
ao numero crescente de trabalhadores acometidos, ou
em relagao ao gradativo processo de exclusao que elas
tendem a propiciar.

Vale destacar a importancia de se compreender a
organizagao do trabalho e os seus reflexos na proble-
matica de adoecimentos e agravos a satide dos traba-
lhadores para pensar a intervencao nos ambientes de
trabalho, o tratamento clinico e a reabilitagdo profis-
sional, a readaptagdo e a reinsergdo no trabalho, uma
vez que o aumento de adoecimento e de invalidez nos
trabalhadores é decorrente de um conjunto de fatores,
tais como: carga de trabalho, processos de trabalho in-
salubres e perigosos, uso de equipamentos e tecnologias
obsoletas, ambientes de trabalho inéspitos, problemas
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relativos a organizagdo do trabalho e as novas formas de
divisao do trabalho.

No Brasil, os dados pecuniarios do INSS, no ano de
2007, assinalam que 23,38% do auxilio doenca previ-
denciéario concedido sdo de doengas do sistema oste-
omuscular e dos tecidos conjuntivos e 11,86% sao de
transtornos mentais e de comportamento. Com rela-
¢ao ao auxilio doenga acidentario, no mesmo periodo,
34,72% sao de doengas do sistema osteomuscular e dos
tecidos conjuntivos e somente 2,8% sdo de transtornos
mentais e de comportamento. Destaca-se que as infor-
magcoes apresentadas pelo INSS referem-se aos dados
pecuniarios e nao epidemiolégicos e, portanto, s6 con-
tabilizam os trabalhadores cadastrados junto a esse or-
gdo, o que corresponde a cerca de 50% da populagao
economicamente ativa. Em relagdo aos gastos da Pre-
vidéncia Social, em 2007 (BRASIL, 2008), foram R$ 5
bilhées em pagamento de auxilios por doenga, acidente
e aposentadoria.

A restrigao laboral e o retorno ao trabalho estao en-
tre os aspectos mais complexos das politicas de atengao
a satde do trabalhador. E necessério pensar a reabili-
tagao profissional para além do que é feito no progra-
ma de reabilitagao profissional da Previdéncia Social e
da cléssica reabilitagdo clinica oferecida em diferentes
servigos de saude, mas, também, considera-la como
um processo dindmico de atendimento global do tra-
balhador que deve envolver as empresas no processo
de prevengdo, tratamento, reabilitagdo, readaptagao e
reinsergdo no trabalho.

Para melhor compreender a situagao vivida por tra-
balhadores que possuem longo tempo de afastamento e
sem resolutividade em um servigo de satide, optou-se
por utilizar a Classificacao Internacional de Funciona-
lidade, Incapacidade e Satdde (CIF) como ferramenta. O
modelo da CIF foi proposto pela Organizagdo Mundial
de Satde em 2001 (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2003). Este modelo faz uma critica ao modelo
médico, centrado na pessoa e na deficiéncia e propoe
um modelo biopsicossocial. No campo da satde do tra-
balhador, a CIF permite identificar que as condigoes so-
ciais, economicas e politicas observadas nas intimeras
transformagoes do trabalho sdo determinantes para as
condigoes de capacidade e incapacidade laborativa.

O objetivo geral da CIF é proporcionar uma lingua-
gem unificada e padronizada e uma estrutura que descre-
va a satde e os estados relacionados a satide. Propoe um
modelo de funcionalidade que abrange as estruturas e as
fungoes do corpo, as atividades e a participagao, influen-
ciadas pelos fatores ambientais e pessoais. As fungoes do
corpo sao consideradas fungoes fisiolégicas dos sistemas
organicos, tais como, mentais e sensoriais, enquanto que
as estruturas do corpo sdo consideradas partes anatomi-
cas: 6rgaos, membros e seus componentes.

A classificagao entende a incapacidade como um fe-
noémeno que envolve limitagdes de atividades ou restri-
Ga0 na participagdo em consequéncia de um conjunto
complexo de condigoes, muitas das quais criadas pelos
fatores ambientais.
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A atividade refere-se a execucgao de tarefas ou agoes,
e as limitagoes de desempenho sio as dificuldades que
um individuo pode encontrar na execucao de ativida-
des. Participagdo é o envolvimento em uma situagao
de vida e as restrigdes sao as barreiras que uma pessoa

pode experimentar nesse envolvimento.

Os fatores ambientais compdem os ambientes: fisi-
co, social e de atitudes, nos quais as pessoas vivem e
conduzem suas vidas. Os fatores pessoais sdo as carac-
teristicas particulares de um individuo e de suas situa-
¢oes de vida, como, por exemplo: género, idade, estilo
de vida, habitos, origem social, nivel de escolaridade,
formacao profissional, entre outros.

A funcionalidade abrange todas as fungoes do cor-
po e a capacidade do individuo de realizar atividades
e tarefas relevantes da rotina diaria e aquelas relativas
a participacao na sociedade. A incapacidade envolve
as consequéncias negativas de uma doenga ou estado
de satde, como: deficiéncia nas fungoes e estruturas
corporais, limitagbes no desempenho das atividades e
restrigbes na participagao social. Os processos de inca-
pacidade e funcionalidade sao considerados como re-
sultantes da interagdo de uma condigao de satide com
os fatores do contexto.

Assim, o presente estudo visou, por meio do uso
da CIF, identificar os facilitadores e as barreiras para a
reinsergdo no trabalho de trabalhadores, acompanha-
dos em grupo pela terapia ocupacional de um Centro de
Referéncia em Satide do Trabalhador (CRST), com um
longo periodo de afastamento sem resolutividade e con-
tribuir com o uso desta ferramenta para o levantamento
e a compreensdo das demandas dos trabalhadores.

Material e métodos

Trata-se de um estudo exploratério, de natureza
empirica, com abordagem qualitativa desenvolvida a
partir de um estudo documental de prontuéarios de tra-
balhadores que foram acompanhados em um CRST na
cidade de Sao Paulo.

O estudo documental analisou os registros dos
prontuarios de trabalhadores atendidos em grupo pela
terapia ocupacional, no segundo semestre de 2008, que
visava auxiliar a transigao entre os longos periodos de
afastamento, potencializar o retorno e a reinsergao no
trabalho. O critério de escolha deste grupo foi o longo
tempo de permanéncia de seus integrantes no CRST
sem resolutividade. A populagdo do estudo foi cons-
tituida por 10 trabalhadores em situagdao ocupacional
como afastados ou desempregados, de ambos os sexos,
com idades entre 35 e 55 anos.

Para iniciar o levantamento dos dados nos prontua-
rios criaram-se 8 categorias, a priori, baseadas nas tema-
ticas recorrentes que emergiram nos encontros do gru-
po durante o acompanhamento: (i) dificuldades para o
retorno ao trabalho; (ii) expectativas para o retorno ao
trabalho; (iii) potencialidades para o trabalho; (iv) fato-
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res nocivos a saude passiveis de transformagao; (v) es-
tratégias de enfrentamento; (vi) perspectivas de retorno
ao trabalho, formal ou informal; (vii) aspectos positivos
do processo de retorno ao trabalho; (viii) aspectos nega-
tivos do processo de retorno ao trabalho.

A ordenagado das informacgoes coletadas foi distri-
buida em quadros segundo as categorias da CIF (OR-
GANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003, p. 22): (i)
fungoes e estruturas do corpo, (ii) atividades e parti-
cipagdo, (iii) fatores ambientais e (iv) fatores pessoais
(idade, género, grau de escolaridade, ocupagao). Foi
usado o checklist da CIF para a codificagdo em primei-
ro nivel. Para avangar nos demais niveis de codifica-
¢ao foi usada a CIF completa.

As categorias da CIF levantadas no estudo foram
identificadas por estruturas “s” (structure), as fungoes
por “b” (body function), as atividades e a participagao por
“d” (domain) e os fatores contextuais (ambientais e pes-

soais) por “e” (environment), segundo a classificagao.

Resultados

Nos resultados do estudo sao apresentados os do-
minios e os componentes da CIF mais relevantes para
descrever a experiéncia de satde destes trabalhadores.
Dos dados disponiveis nos prontudrios, foi possivel a
codificagao até o segundo nivel.

Conforme o Quadro 1, consideraram-se os dados
pessoais que melhor indicavam as repercussdes nas
condigoes de vida dos trabalhadores.

Dentre os trabalhadores do grupo, 6 sdo do sexo
masculino e 4, do sexo feminino, com idade que variou
de 35 a 55 anos, com baixa escolaridade, sendo a sua
maior parte com 1° grau incompleto e sem formagao
profissional qualificada.

Quanto ao ramo de atividade de origem, predomina-
ram aquelas relacionadas aos esforgos fisicos e a repeti-
¢ao de movimentos. Quanto a situagao ocupacional dos
trabalhadores, 5 estavam em situagdo de desemprego, 5
estavam com afastamento do trabalho pelo INSS, sendo
que 1 retornou ao trabalho em situagao considerada favo-
ravel, apds afastamento, enquanto participava do grupo.

Os trabalhadores estudados apresentaram alteragoes
das estruturas do sistema nervoso central e das relacio-
nadas ao movimento. Em relacao as fungées do corpo
encontraram-se afetadas as fungdes mentais, sensoriais,
a dor e as fungoes neuromusculoesqueléticas e relacio-
nadas com o movimento. Os qualificadores em relagao
a gravidade do problema variaram de grave (50%-95%)
a um problema completo (96%-100%), conforme escala
negativa proposta pela CIF para indicar a extensao ou a
magnitude de uma deficiéncia.

As afecgbes das fungdes mentais aliadas as altera-
¢oes das fungdes neuromuscolesqueléticas e relaciona-
das ao movimento e a fungao da dor (Tabela 1) revela-
ram que os acometimentos sdo multiplos.

Rev. bras. Satde ocup., Séo Paulo, 35 (121): 10-22, 2010

30/6/2010 15:48:05



Quadro 1 Componentes e dominios da CIF segundo os fatores pessoais, a situagdo ocupacional e pecunidria e a

condigao de satide dos trabalhadores dos participantes do estudo do CRST-SP, 2009

Sexo | 1dade | Escolaridade Formagdo Ramo de Situagdo Beneficio | Situagdo do Z;Z;’Z 2:16 CID 10
profissional atividade ocupacional | recebido* | beneficio ’
(meses)
$33.5, M99.8,
M79.8, M79.1,
1 M 49 | 1egrauinc. Nenhuma ?ortador de Desempregado B-91 Cessado 68 M77.1,M51,
B-31
arvore - M51.2,M51.8,
R25.2
M17,M23.5,
M23.6,
M25.4,M25.8,
2 M 49 | 1egrauinc. Nenhuma Padeiro Afastado B-91 Cessado 43 mg;’4:/|51'8’
$83.2,583.5,
M85.6, M94,
M99.8
3 F 41 | 1°grauinc. Nenhuma Costureira | Desempregado | B-31 Cessado 60 M51,M79.1
Ajudante M19.1,M43.1,
0 . geral em : M51.1,M51.2,
4 M 35 | 1egrauinc. Nenhuma construcio Afastado B-91 Cessado 27 M54.5 M54.4.
civil M65.5, M79.1
5 M 55 | 1egrauinc. Nenhuma AJudar)tg de Desempregado | B-31 Ativo 33 M51.8, M79.1
expedicao
Curso técnico -
6 F 44 | 2°grau comp. | auxiliarde Auxiliar de Desempregado B-31 Cessado 31 M48.9,M>51.8,
Enfermagem enfermagem M79,
Alimentador B-31 M48.0, M51.8
7 M 38 | 1egrauinc. Nenhuma de I|nh.‘ide Afastado B-97 Ativo 28 M79.1. M99.5
produc¢do
M51.8, M65.8,
_ . M79.1, E56.0
8 M 50 | 2°graucomp. | Nenhuma Digitador Afastado B-91 Ativo 84 F32.11,F33.2,
F34.1,F43
Auxiliar de M17,M19,
9 F 45 | 1°grauinc. Nenhuma i Trabalhando B-31 Cessado 8 M51.8, M54.5,
impeza M79.0,M79.1
Linha de M51, M67.0,
R . producao ! M70.8, M75.1,
10 F 45 | 1°grauinc. Nenhuma -~ montagem Desempregado | B-31 Cessado 76 M75.5 M79.1.
de radios F32,F43

* Beneficio recebido: B31= Doen¢a comum, B91= Doenca Ocupacional ou Acidente de Trabalho

**CID 10 = codigos da Classificacao Internacional de Doengas, 10* versao
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Tabela 1 Componentes e dominios da CIF segundo as fungoes e as estruturas do corpo afetadas nos trabalhado-
res participantes do estudo do CRST-SP, 2009

Componentes e dominios da CIF N

Estruturas do corpo

Estruturas do sistema nervoso

s120 Medula espinhal e estruturas relacionadas 2/10

Estruturas relacionadas ao movimento

s710 Estrutura da regido da cabeca e do pescoco 4/10
s720 Estrutura da regido do ombro 7/10
s730 Estrutura do membro superior 7710
s740 Estrutura da regido pélvica 4/10
s750  Estrutura do membro inferior 5/10
s760 Estrutura do tronco 7/10

Estruturas musculoesqueléticas adicionais

s770 . ; 10/10
relacionadas ao movimento
Fungdes do corpo
Funcdes mentais
Fungdes mentais globais
Func¢des do temperamento e da personali- Estabilidade psiquica, disposicdo para viver novas experiéncias,
b126 S I 10/10
dade otimismo, confianca, confiabilidade.
Fungoes mentais que produzem vigor e forca e que produzem os
b130 Func¢oes da energia e dos impulsos incentivos para agir; a forca motriz consciente ou inconsciente 8/10
para a acdo.
b134 Fungoes do sono Qualidade do sono. 10/10
Fungdes mentais especificas
b140  Fungoes da atencdo Manutengdo da atencdo. 1/10
- L Relaci i feti
b152  Funcdes emocionais elacionadas ao sentimento e aos componentes afetivos dos 3110
processos mentais.
Fungdes sensoriais e dor
Dor
Sensacoes de dor generalizada ou localizada em uma ou em mais
- artes do corpo, dor em um dermdtomo, dor aguda, dor em
b280  Sensacdo de dor partes do corpo, . . & L 10/10
queimacdo, dor imprecisa, dor continua e localizada; deficién-
cias; como mialgia, analgesia e hiperalgesia.
Fungoes neuromusculoesqueléticas e relacionadas com o movimento
Fungdes das articulagoes e dos 0ssos
b710 Funcdes relacionadas a mobilidade das Funcdes relacionadas a amplitude e facilidade de movimento de 6/10
articulagoes uma articulagao.
Funcgoes relacionadas a estabilidade das articu- - ~ . . . -
b715 Ia@()‘;es : . Func¢oes de manutencao da integridade estrutural das articulagoes. 110
Fungdes musculares
~ . N Fungoes relacionadas a forca gerada pela contragdo de masculo
b730  Fungoes relacionadas a for¢ca muscular ¢ 48 P ¢ 10/10

ou de grupos musculares.

Fungoes relacionadas a tensdo presente nos musculos em
b735 Funcdes relacionadas ao tonus muscular repouso e a resisténcia oferecida quando se tenta mover os 3/10
musculos passivamente.

Funcgoes relacionadas a sustentacdo da contracao muscular pelo

periodo de tempo necessdrio. 610

b740 Fungoes da resisténcia muscular
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As condigoes de satide apresentadas pelos trabalhado-
res, diagnosticadas segundo a CID 10 (ORGANIZAGAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1997), de acordo com o Quadro
1, deveram-se a transtornos de discos intervertebrais,
transtornos dos tecidos moles relacionados ao uso exces-
sivo e pressao, mialgias, cervicobraquialgias, lombociatal-
gias, lesbes em ombro, transtornos internos dos joelhos,
sinovites e tenossinovites, confirmando a tendéncia de
predominio das doengas osteomusculares relacionadas
ao trabalho (DORT), e corresponderam as alteragoes das

estruturas e das fungoes do corpo relacionadas ao movi-
mento. Além das DORT, estavam presentes nos trabalha-
dores diferentes alteragdes de fungdes mentais, conforme
descritas pela CIE, das quais se destacaram: as fungoes de
temperamento e personalidade, as fungoes de energia e
impulso, as fungoes do sono, as fungdes de atengao e as
fungoes emocionais (Tabela 1).

As atividades e a participagdo que se encontraram li-
mitadas para os trabalhadores em fungao das consequén-
cias das doengas relacionadas ao trabalho (Tabela 2) ti-

Tabela 2 Componentes e dominios da CIF, segundo as atividades e a participagdo nas areas da vida afetadas nos
trabalhadores participantes do estudo do CRST-SP, 2009

Componentes e dominios da CIF N
Mobilidade

Carregar, mover e manusear objetos

d430 Levantar e carregar objetos 10/10

d440 Uso fino da mao 2/10
Andar e mover-se

d450 Andar 5/10
Deslocar-se utilizando transporte

d470 Utilizagdo de transporte 9/10

d475 Dirigir 4/10

Cuidado Pessoal
d520 Cuidado das partes do corpo 2/10
d540 Vestir-se 1/10
Vida doméstica

Aquisigdo do necessdrio para viver

d620 Aquisicao de bens e servicos 7710
Tarefas domésticas

d630 Preparacdo de refeicoes 2/10

d640 Realizacao das tarefas domésticas 6/10
Cuidar dos objetos da casa e ajudar os outros

d6-60 Ajudar os outros 1/10
Relacionamentos interpessoais particulares

d770 Relagoes intimas 2/10

Areas principais da vida

Educagdo

d820 Educacgao escolar 5/10

d830 Educacao de nivel superior 2/10
Trabalho e emprego

d850 Trabalho remunerado 9/10
Vida economica

d870 Autosuficiéncia econdmica 9/10

Vida comunitaria, social e civica
d920 Recreacdo e lazer 9/10
d940 Direitos humanos 10/10
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veram reflexo na realizagao das atividades, o que com-
prometeu a participagdo da pessoa nas esferas familiar,
social e de trabalho.

Nas atividades, destacaram-se mais especificamente
as relacionadas com a mobilidade, presentes em dife-
rentes acgoes e tarefas e que podem dificultar ou invia-
bilizar uma jornada de trabalho de oito horas, visto que
a maioria dos trabalhadores exercia atividades que exi-
giam esforgo fisico elevado, repeticio de movimentos,
manutencgao de posturas antinaturais e ritmo intenso/
acelerado com exigéncia de produgao.

As atividades da rotina de vida doméstica, familiar,
trabalho e lazer ficaram influenciadas pelas alteragoes
nas estruturas e nas fungoes do corpo da maioria dos
trabalhadores e levaram a restrigdes na participagdo nas
principais areas da vida. A inter-relagdo entre as areas
principais da vida (educagao, trabalho e emprego) e a

vida econdmica, com os aspectos pessoais, apontaram
que a baixa escolaridade e a falta de preparo profissional
da maioria dos trabalhadores, somada as limitagées fun-
cionais decorrentes da doenga, impoem uma realidade
nao promissora para o retorno ao trabalho e, consequen-
temente, para a autosuficiéncia economica.

Para complementar o espectro dos componentes da
CIF nos fatores ambientais (Tabela 3), foram conside-
radas as barreiras e os facilitadores para a capacidade
laborativa e o desempenho no retorno ao trabalho dos
participantes do estudo. Para tanto, foi utilizada a esca-
la negativa e positiva proposta pela CIF, que denota o
impacto de um fator ambiental como obstaculo ou fa-
cilitador, alcangando, neste estudo, qualificadores en-
tre moderado (25%-49%) a completo (96%-100%) para
as barreiras e de moderado (25%-49%) a consideravel
(50%-95%) para os facilitadores.

Tabela 3 Componentes e dominios da CIE, segundo os fatores ambientais, caracterizados como facilitadores e
como barreiras para os trabalhadores participantes do estudo do CRST-SP, 2009

Fatores Ambientais Facilitadores Barreiras
N N
Produtos e tecnologias
e135 Produtos e tecnologias para o trabalho 10/10
Ambiente natural e mudangas ambientais feitas pelo homem
e225 Clima 1/10
Apoio e relacionamentos
e310 Familia imediata 1/10 3/10
e320 Amigos 110 1/10
e325 Conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos e membros da comunidade 2/10 3/10
e330 Pessoas em posicao de autoridade 2/10 4/10
e340 Cuidadores e assistentes pessoais 1/10
e355 Profissionais da satde 7710 3/10
e360 Outros profissionais 10/10
Atitudes
e410 Atitudes individuais de membros da familia imediata 2/10
e420 Atitudes individuais dos amigos 110 2/10
e450 Atitudes individuais dos profissionais de satide 6/10 6/10
e455 Atitudes individuais dos profissionais relacionados a satde* 10/10
e460 Atitudes sociais 1/10 2/10
e465 Normas, prdticas e ideologias sociais 1/10 1/10
Servigos, sistemas e politicas
e525 Servicos, sistemas e politicas de habitacao 110 3/10
e540 Servicos, sistemas e politicas de transportes 1/10
e570 Servicos, sistemas e politicas da previdéncia social 110 8/10
e575 Servigos, sistemas e politicas de suporte social geral 110 3/10
e580 Servigos, sistemas e politicas de satide 2/10 5/10
e585 Servigos, sistemas e politicas de educagdo e treinamento 110 7/10
e590 Servicos, sistemas e politicas de trabalho e emprego 110 8/10
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As condigoes de trabalho referentes aos produtos e
as tecnologias para o trabalho (gerais e de assisténcia) fo-
ram classificadas como barreiras em todos os casos, bem
como quanto aos apoios e relacionamentos destacaram-
se aqueles relativos aos profissionais do INSS também
classificados como barreiras. Quanto aos facilitadores,
os apoios e os relacionamentos de profissionais da sau-
de, bem como as atitudes individuais de profissionais da
satide foram os que obtiveram a maior frequéncia dentre
os facilitadores destacados pelos trabalhadores.

Os tratamentos/acompanhamentos dos participan-
tes do estudo foram realizados em diferentes servi-
gos, em geral na area de Fisioterapia e Medicina, e no
CRST em atendimentos multiprofissionais. No entanto,
apesar de alguns referirem melhoras dos sintomas, a
maioria manteve a maior parte das queixas iniciais e a
incapacidade para desempenhar as mesmas atividades
exercidas antes do acidente ou do inicio da doenca.

O longo periodo de afastamento dos trabalhadores
(84 meses a 8 meses, média de 45,8), de tratamento (96
a 8 meses, média 49,8) e a demora no encaminhamen-
to para a reabilitacdo profissional, de até 54 meses,
bem como o nao encaminhamento de outros denotam
uma falha de interlocugédo e de diretrizes entre servi-
¢os, sistemas e politicas da previdéncia social, 8/10;
de satde, 5/10; de suporte social geral, 3/10; de educa-
¢do e treinamento, 7/10; e de trabalho e emprego 8/10,
classificados como barreiras.

Discussao

O modelo da CIF, ao relacionar estruturas e fungoes
do corpo com atividade, participagao e contextos am-
bientais, permite aos profissionais de satide e de gestao
de servigos uma visao ampliada das condigoes de satide
dos trabalhadores, que pode ser ttil na condugao de
servigos, sistemas e politicas das diferentes areas.

A CIF enquanto instrumento de uso na prética dos
profissionais pode ser benéfica para a descrigdo dos
fenomenos (CHANA; ALBUQUERQUE, 2006), pois
proporciona bases para a criagdo de modelos expli-
cativos e valoriza os diferentes aspectos do processo
(VAZQUEZ-BARQUERO et al., 2001). Permite ainda
uma abordagem terapéutica mais abrangente, contri-
buindo na qualidade e na individualidade da atencéao,
como também na descrigio e na classificagao de todo o
processo saide-doenga (SAMPAIO et al., 2005). A clas-
sificagao fornece elementos para avaliagdes mais objeti-
vas, que podem auxiliar tanto na criacao de evidéncias
entre os processos de adoecimento no trabalho, quanto
na avaliagao de restrigoes laborais e potencialidades de
retorno ao trabalho. Colabora também como indicador
para as demandas e as agoes de reabilitagdo do afasta-
mento cronico do trabalho.

No estudo, verificou-se que as alteragdes nas fun-
¢oes e nas estruturas do corpo levaram a incapacidades
nas atividades de mobilidade, cuidado pessoal, vida
domeéstica e nas areas principais de vida em decorrén-
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cia dos acometimentos gerados e/ou agravados pelo tra-
balho. As areas principais da vida (educagao, trabalho
e emprego, vida economica e vida comunitaria, social
e civica) ficaram profundamente afetadas nestes traba-
lhadores devido ao afastamento prolongado ou a per-
da do emprego, sendo agravadas pela falta de acesso a
programas de melhoria de escolaridade, treinamento e
(re)capacitagao profissional. Estas condigoes afetaram a
capacidade de manter o emprego atual ou de conseguir
um novo, o que repercutiu negativamente na partici-
pacao social, denotando o desrespeito com os direitos
destes trabalhadores como cidadaos.

A trajetéria do grupo de trabalhadores mostrou que
a procura tardia pelo tratamento, muitas vezes ocasio-
nada pelo medo de perder o emprego ou até pela di-
ficuldade de acesso ao tratamento adequado, conduz,
em geral, ao agravamento, a cronificagido e ao trata-
mento tardio, também, encontrado em outros estudos
(TOLDRA, 1997). Esta situagio é seguida de tratamen-
tos sintomaticos, paliativos, iniciados na empresa sem
a modificagdo das condigoes de trabalho.

A situagao destes trabalhadores mostrou um percur-
so de sofrimento, frustragdo e baixa resolutividade dos
problemas de satide e de reabilitagao profissional e co-
locou em evidéncia a necessidade de agoes preventivas
nos ambientes do trabalho, bem como a necessidade de
repensar o retorno ao trabalho sem comprometer ainda
mais a saide, evitando o desemprego e a onerosidade
ao sistema previdenciéario.

O decreto n® 4.729, de 9/06/2003 (BRASIL, 2003),
assinala que aos segurados elegiveis para o programa de
reabilitagdo profissional deve-se assegurar a articulagao
com a comunidade, inclusive mediante a celebragao de
convénio para a reabilitagao fisica.

A demora no encaminhamento da pericia médica
para a reabilitagao profissional de 6/10 trabalhadores e
0 ndo encaminhamento de 4/10 denota a desarticulagao
entre os diferentes setores (da satde e da previdéncia-
reabilitagdo profissional). Esta constatagdo reafirma o
nao cumprimento do decreto com vistas ao reingresso
no mercado de trabalho, o que contribuiu para a croni-
ficagdo das condigoes destes trabalhadores, dificultan-
do seu retorno e os levando a excluséo.

A situagado vivenciada pelos trabalhadores contra-
diz o que enuncia o decreto, que segundo a Previdéncia
ampliaria o alcance e as agoes através de parcerias e da
diversificagdo do atendimento, procurando envolver a
comunidade no processo de reintegracao do reabilitado
no mercado de trabalho através da revitalizagdo do “Pro-
grama Reabilita”. Os profissionais deste programa limi-
tam-se aos profissionais médicos peritos e a um orienta-
dor profissional (OP) de formagédo em éareas da satide ou
humanas. Cabe ao perito centralizar a avaliagdo do po-
tencial laborativo do segurado e ao OP, algumas agoes de
formagao de rede. Este modelo deu margem a intimeras
criticas, principalmente no que se refere a diluigao das
equipes multiprofissionais e a inespecificidade profissio-
nal dos OPs (MAENO, 2001; TAKAHASHI; IGUTI, 2008).
Estudos indicam que agoes de reabilitagao e de retorno
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ao trabalho desenvolvido por equipes profissionais, sob
a perspectiva de diferentes saberes técnicos cientificos,
tiveram resultados positivos (TAKAHASHI; CANESQUI,
2003; SAMPAIO et al., 2005).

Nos casos estudados, o programa de reabilitagao pro-
fissional vigente demonstrou falta de efetividade. Os tra-
balhadores que passaram pela reabilitagdo profissional,
no entanto, nao tiveram a experiéncia de realizagao de
cursos para a (re)capacitagdo profissional e, tampouco,
ocorreram negociagoes/intermediagbes do INSS com a
empresa para a reintegragao destes. Houve apenas o en-
vio de oficios relatando a incapacidade e solicitando a
readaptagao com auséncia de agoes presenciais.

A lei n? 8.213, de 24/07/1991, art. 89 (BRASIL,
1991b), prevé que a habilitagdo e a reabilitagdo pro-
fissional e social devem proporcionar ao beneficiario
os meios para a (re)educagao e a (re)adaptagdo profis-
sional e social, o que nao foi constatado nos casos dos
trabalhadores do estudo. Bernardo (2006), em pesqui-
sa realizada em uma agéncia da previdéncia social em
Belo Horizonte, relata que os beneficiarios avaliaram
que os cursos realizados pelo INSS néo os reabilitava e,
inclusive, alguns se mostraram inadequados as seque-
las apresentadas. Isto apontou que a reabilitagdo pro-
fissional dever ser repensada a partir do interesse e da
capacidade laborativa dos trabalhadores.

A caréncia de recursos materiais e humanos nos ser-
vigos do INSS e nos servigos de satide, assim como a falta
de integracao dos diferentes servigos, sistemas e politicas
das diferentes areas, criam barreiras para as mudangas
das condigbes de trabalho que causam adoecimento e
para a assisténcia a satide e de reabilitagao profissional,
mostrando a contradigao entre a legislagao e a realidade.

O afastamento do trabalho por tempo prolonga-
do, segundo alguns autores (tempo acima de 3 meses)
(LOISEL et al., 1994; ARNETZ et al., 2003; SHAW et
al., 2009), torna-se preditivo de dificultadores para o
retorno ao trabalho, principalmente devido ao impacto
psiquico do afastamento e do retorno, quando esses im-
plicam em mudangas de posto de trabalho, de funcao e
de status (SCOPEL, 2005).

No presente estudo, o tempo de afastamento médio
foi de 45,8 meses (Quadro 1), configurando-se em mais
um aspecto de impacto para a falta de resolutividade
dos casos. Este é um dado de extrema importancia a ser
considerado nos servigos e nos programas de atengdo a
satide do trabalhador, cuja meta deve ser de minimizar
as barreiras para um retorno precoce ao trabalho, quer
sejam estas de ordem diagndstico-assistencial, quer se-
jam das politicas previdenciarias ou, ainda, de gestdo
de recursos humanos das empresas. Estas agdoes devem
favorecer o retorno terapéutico e precoce ao trabalho.

De maneira geral, quando os trabalhadores retornam
ao trabalho sdo, por vezes, lotados em fungoes incom-
pativeis com o seu quadro clinico-funcional e/ou com
a sua formagao e qualificagdo, ou sdo simplesmente
deixados a margem do processo produtivo, ou “encos-
tados”, reforgando, as vezes, experiéncias de fracasso
vivenciadas pelos trabalhadores do estudo.
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Os trabalhadores do presente estudo manifestaram
descrédito em si mesmos e na empresa a qual dedicaram
sua forga de trabalho, vivenciando o impasse entre o de-
sejo de ter satide e de viver sem limitagoes com o medo
de retornar a se submeter aquilo que os fez adoecer.

Tendo em vista estas experiéncias, os participantes
do estudo manifestaram receio em retornar as situagoes
de trabalho que provocaram a doenca, além de incer-
teza e ansiedade pela dificuldade de vislumbrar mu-
dangas nas perspectivas de vida. Os mesmos revelaram
sofrimento tanto fisico, quanto psiquico, gerado pelas
condigoes e relagoes no trabalho, pela incapacidade
para trabalhar decorrente de doencas e sequelas. As-
sim, a incapacidade transcende o aspecto corporal/indi-
vidual e afeta, conforme Takahashi e Canesqui (2003), a
dimensao social/relacional e psiquica.

Parte das empresas optou pelo desligamento do tra-
balhador, ora pelo desinteresse e pela falta de proposta
de reinsergao do trabalhador com restrigao laboral, ora
pela racionalidade econémica que provocava uma série
de dilemas e dificuldades para esta reinsergao.

Segundo Vasconcelos e Oliveira (2004), grande par-
te dos trabalhadores tem no trabalho o tinico elo social
fora do convivio familiar, assim, quando o trabalhador
encontra-se fora do seu meio de trabalho, pode haver
consequéncias para a sua satide mental, pelo signifi-
cado e reconhecimento social do mesmo e, por conse-
guinte, a sua falta pode levar a desvalorizagao social.
O sentimento de impoténcia provoca um alto nivel de
sofrimento, que é vivenciado pelo trabalhador através
de dores fisicas e psiquicas (MENEZES, 2007).

Os achados corroboram os dados dos autores acima,
que apontam que o trabalho possui uma funcao psi-
quica. Segundo Sznelwar et al. (2004), o trabalho é um
dos grandes alicerces da constituigdo do sujeito e da
sua rede de significados, uma vez que processos como
reconhecimento, gratificagdo, mobilizagdo da inteli-
géncia, além de estarem relacionados a realizagao do
trabalho, estao vinculados a constituicao da identidade
e da subjetividade. E o contrério, a ofensa, a suspeita, a
desqualificagdo da incapacidade, a violéncia e a injus-
tiga interferem de forma negativa na identidade pessoal
e social do trabalhador (BERNARDO, 2006).

Estes elementos se sobressairam no estudo quando se
verificaram que os comprometimentos manifestados re-
ferentes as fungdes mentais globais e especificas acompa-
nharam as alteragoes nas fungoes sensoriais de dor e nas
fungées neuromusculoesqueléticas, conforme demonstra
a Tabela 2, bem como os fatores contextuais referentes ao
ambiente: apoio e relacionamentos, atitudes e servigos,
sistemas e politicas, de acordo com a Tabela 3.

Desta forma, as pessoas que passam por longos perio-
dos de afastamentos do trabalho ou os desempregados
de longa duragao possuem dificuldades de estabelecer
projetos para seu futuro e perdem relagoes de pertinén-
cia ndo somente nos ambientes de trabalho, mas tam-
bém muitas vezes na sua vida privada.
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Neste sentido, Seligmann-Silva (1994) coloca que
o sofrimento fisico, o sofrimento social e o sofrimento
mental sdo indissocidveis e estao intimamente relacio-
nados com a psicopatologia do desemprego.

A condigdo de retorno ao trabalho pode provocar
nos trabalhadores um sentimento de frustragdo ou de
penalizacao pelo adoecimento do qual foram vitimas e
um processo de exclusao tardia, demonstrando, como
pode ser entendido pelo modelo multidirecional e mul-
tidimensional da CIF, que as fungdes mentais podem ser
afetadas pelas dificuldades em viver novas experién-
cias, pela falta de otimismo, de confianga, de motivagao
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2003) e de re-
sisténcia para enfrentar as diversidades das exigéncias
do trabalho, criando, assim, barreiras.

Estudos mostram que os apoios e os relacionamen-
tos, compreendidos na CIF como fatores ambientais,
sdo colocados como aspectos facilitadores para o retor-
no ao trabalho. Considera-se que a relagao dos profis-
sionais da equipe com as chefias dos trabalhadores, a
aceitagdo e o apoio dos colegas de trabalho, bem como
da familia, sdo considerados como fatores essenciais
para o processo de reinsergao no trabalho (SAMPAIO et
al., 2005; WATANABE, 2004; GRAVINA; NOGUEIRA;
ROCHA, 2003). No presente estudo, constatou-se que
a Gnica trabalhadora que retornou ao trabalho relatou
compreensio da chefia e de seus colegas em relagao as
restrigoes laborais e que, com o apoio recebido, voltou
inclusive a estudar.

As barreiras que apareceram como mais significati-
vas para o processo de reabilitacao e de retorno ao tra-
balho foram relativas as atitudes, ao apoio e aos relacio-
namentos dos profissionais do INSS e dos profissionais
de satde, que reforgavam as incapacidades, mostrando
a contradicao de servigos, sistemas e politicas. Estes,
por sua vez, tornavam-se barreiras para que os trabalha-
dores pudessem acessar os seus direitos, a manutengao
do estado de satude, de condigoes de trabalho e de sub-
sisténcia, de educagao e treinamento.

No entanto, nao se pode deixar de considerar que
outros autores (LIMA et al., 2008) apontam que, dentre
os diferentes componentes que fazem parte da CIF, o
componente “fatores ambientais” é considerado o mais
limitado para a descrigao das barreiras e dos facilitado-
res relativos ao contexto do trabalho, pois nao é sufi-
ciente para descrever as condigoes de trabalho que le-
vam ao desenvolvimento e ao agravamento das DORT.

No presente estudo, os fatores ambientais considera-
dos foram: apoio e relacionamento, atitudes, servigos, sis-
temas e politicas, que possibilitaram identificar aspectos
relevantes para a descrigao e a compreenséo das variaveis
pesquisadas. Nao foi contemplado, no presente estudo,
os demais elementos (produtos e tecnologia; ambiente
natural e mudangas ambientais feitas pelo ser humano),
dadas as caracteristicas da pesquisa realizada.

Relatos destacaram que o melhor momento do dia
para o trabalhador era quando este se encontrava no
Servico de Satde, pelo acolhimento e o sentimento de
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pertencimento advindos das possibilidades de conver-
sar de igual para igual nos grupos de tratamento, tais
como grupos de LER/DORT, raquialgia, Liang Gong, do-
res cronicas, biodanga, e nas trocas ocorridas na sala
de espera. Assim, o CRST era visto como um elemento
facilitador para o enfrentamento do processo de exclu-
sdo vivido pelos mesmos, tendo em vista que a atitude
profissional nao discriminadora de escuta e de cuidado
foi identificada pelos trabalhadores como positiva.

Os trabalhadores, além da perda da sadde, do car-
go na empresa e, por vezes, do emprego, unica fonte
de renda, conviviam com outras perdas: da identidade
profissional, dos vinculos com colegas de trabalho, do
status de trabalhador e das perspectivas de vida.

Conseguir um novo emprego para os trabalhadores
do estudo nao lhes parecia possivel diante do reconhe-
cimento de suas limitages funcionais, da desqualifica-
¢ao profissional e do baixo grau de escolaridade. Desta
forma, restava-lhes tentar garantir a sobrevivéncia atra-
vés dos chamados “bicos”, abrir comércio com fami-
liares, vender salgados, bordar e conseguir prorrogar o
recebimento do beneficio por afastamento do trabalho
ou alcangar a sonhada aposentadoria por invalidez.

Com a interrupgao da perspectiva profissional na
ocupacgao original, a reabilitagao e a adaptagao para um
novo cotidiano tém se dado a custa de apoio da rede
familiar. O apoio das redes sociais para reinsergdo no
trabalho vem sendo considerado um elemento impor-
tante, quer seja no campo do trabalho formal, seja no
informal (MAENO, 2001; AZEVEDO et al., 1998).

Para uma politica de reabilitacdo profissional, de re-
torno ao trabalho e permanéncia no trabalho, propoe-se
um conjunto de principios e diretrizes na perspectiva
da politica de humanizagdo do SUS (BRASIL, 2006)
com agoes nos diferentes setores e nas praticas profis-
sionais, na forma de construgdo coletiva, envolvendo
os diferentes sujeitos implicados, os vinculos solida-
rios, a autonomia e o protagonismo dos trabalhadores,
reconhecendo-os como sujeitos e participantes ativos
no processo de produgao de satde e de trabalho.

Ao diminuir os fatores nocivos estruturais e orga-
nizacionais do trabalho e as suas consequéncias nega-
tivas, estd-se contribuindo para a melhoria das condi-
goes de satde dos trabalhadores, para a compreensao
dos mecanismos que levam as aposentadorias precoces
e a exclusao do trabalho, repercutindo de forma positi-
va na economia nacional e nos sistemas de satde e de
previdéncia social.

As acdes devem ser voltadas para a transformagao
de situagoes de trabalho, sejam elas dirigidas para a
prevengao de doengas vinculadas ao trabalho, para o
tratamento e/ou reabilitagdo, ganhando um novo olhar
a partir da compreensao de que, se o trabalho é gerador
de doengas e sofrimento, qualquer agao que vise a sua
transformagéo ou vise amenizar o sofrimento dos traba-
lhadores adoecidos ou em risco de adoecimento deve
ser pensada a partir de mudangas na relagao das pessoas
com o seu trabalho, ou seja, com o ato de trabalhar.
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Esse processo de retorno ao trabalho deve envol-
ver mudangas na organizagdo do trabalho (como a re-
dugdo do ritmo de trabalho, o aumento do ntimero de
trabalhadores, a modificagdo do contetido das tarefas,
a mudanga na dindmica das relagées interpessoais e da
estrutura hierdrquica), que, na perspectiva da CIF, cor-
respondem aos fatores ambientais.

Na perspectiva de cuidar e resguardar a satide do tra-
balhador, em casos de adoecimento e de retorno ao tra-
balho, deve-se considerar a compatibilidade das tarefas a
serem realizadas e as restrigdes do trabalho as condigoes
clinicas. Na préatica, isso implica em: estabelecimento
de tarefas de acordo com a capacidade do trabalhador;
adequagao do ambiente de trabalho e da organizagao do
trabalho; envolvimento efetivo das empresas (através da
equipe de satde e seguranga no trabalho e dos recursos
humanos); informagao, orientagao e apoio das chefias e
dos colegas a respeito das restrigoes do trabalhador e o
acompanhamento na realizagdo das tarefas. Vale dizer
que o retorno a mesma situagao de trabalho ou os casos
de mudangas de fungao sem o respaldo de uma adequa-
da politica de readaptagdo podem levar a piora da sinto-
matologia e a novos afastamentos.

Cabe mencionar os limites do centro de referéncia
onde se deu o estudo quanto a contribuigdo no processo
de retorno ao trabalho, uma vez que legalmente o papel
de (re)adaptagdo, reabilitacdo profissional e de nego-
ciagdo é de competéncia da Previdéncia Social e, ain-
da, quanto a necessidade de ampliagao das agoes dos
CRSTs em vigilancia em satde do trabalhador nos am-
bientes de trabalho dos usuérios atendidos para criar
uma melhoria das condigoes de trabalho. No entanto,
observa-se que nem sempre as vigilancias em satide do
trabalhador contemplam as empresas de origem dos
trabalhadores afastados atendidos no servigo, o que im-
pede um processo continuum de prevengao e de promo-
¢ao de satide nestes locais.

Apesar das limitagoes de um estudo descritivo e
com numero restrito de participantes, acredita-se que
seus dados permitem refletir sobre as questdes que po-
dem ser comuns aos trabalhadores com demandas se-
melhantes, atendidos em outros servigos de satde.

Outro limite detectado no estudo foi a auséncia de
normatizacao nos registros dos prontudrios, o que im-
possibilitou avangar na codificagao da CIF no terceiro e
no quarto niveis para a funcionalidade e a incapacida-
de (parte 1), bem como, na parte 2 (fatores contextuais)
avangar nos codigos dos qualificadores.
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