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para o trabalho no Brasil e apresenta

aspectos tedrico-conceituais e praticos para
prevencdo e manejo. Essas orienta¢des sao fruto do
estudo e da troca de experiéncias da equipe técnica
do Centro Estadual de Referéncia em Saude do
Trabalhador/Diretoria de Vigilancia e Atengdo a Saude
do Trabalhador (Cesat/Divast) com profissionais e
pesquisadores engajados na Rede Brasileira de Apoio
Social e Pesquisa em Prevencdo e Reabilitacao da
Incapacidade Laboral.

A constituicao dessa rede de especialistas é
resultado de um crescente investimento nesse debate,
com a identificacdo e interlocu¢ao de pesquisadores
vinculados ao grupo de pesquisa Atengdo Integral
a Saude: satde, trabalho e funcionalidade (CNPq/
UFBA) com técnicos e pesquisadores da Fundacentro-
SP, USP, Unicamp, Universidade do Vale do Itajai,
UnB, Universidade de Pretoria, além de profissionais
de saude vinculados a Renast (Cesat/Divast, Cerest
Piracicaba), que tém promovido pesquisa e didlogo
sobre a tematica, ampliando os recursos para
comunicagdo qualificada, cientifica e socialmente
legitimada.

Em 2007, diante do compromisso firmado pelo
Cesat/Divast no sentido de desenvolver tecnologia de
saude para reabilitacao biopsicossocial de trabalhadores
a ser incorporada na Renast-BA, foi constituido um
grupo de trabalho (GT Reabilita¢ao), composto por
equipe multiprofissional. Desde entao, por meio
de estudos, troca de experiéncia e coordenagao de
projeto de pesquisa-interven¢ao para implantagao de
Programa de Retorno ao Trabalho para Trabalhadores
com LER/DORT" (PRT-Cesat), o GT Reabilitacdo
vem acumulando conhecimento e experiéncia no
desenvolvimento de a¢des com foco na reabilitagdo

ste documento retine informacoes sobre a
magnitude do problema da incapacidade




biopsicossocial de trabalhadores e prevengdo da
incapacidade prolongada para o trabalho.

O PRT-Cesat foi um projeto piloto desenvolvido
no periodo de 2010 a 2012, em fases que previam
acoes em diferentes dimensoées (individuo, ambiente
de trabalho e atores sociais), desde a negociagdo com
os atores sociais, formacio de recursos humanos até o
acompanhamento do processo de retorno ao trabalho
de trabalhadores com LER/DORT numa empresa. Essa
intervencao favoreceu a interlocugdo de um grupo
de atores (trabalhadores, empregadores, sindicato
da categoria, universidade e servigos assistenciais)
com distintos interesses no processo de tratamento-
reabilitacdo de trabalhadores, com estabelecimento de
um espago continuo de negociagdo para a solugao de
problemas, mediado pelo GT Reabilitagéo.

Além dessas orientag¢des, como resultado dos
trabalhos desse grupo e da rede constituida, diversos
trabalhos foram produzidos e publicados, estando em
andamento a produgao de outras publicacdes com a
sistematizacgdo das diversas experiéncias construidas.
Todo este material pode e deve servir como subsidio
para o estudo, a leitura e o aprofundamento da

discussdo e reflexdo das equipes técnicas da Renast-BA.

Essas orientacdes técnicas ndo tém a pretensao
de esgotar todos os aspectos relacionados a tematica,
mas estdo alinhadas com o aquecimento da discussao
no cendrio nacional e internacional. Tém como
objeto apresentar a sistematiza¢do de componentes
considerados essenciais para a estruturagao de
programas de intervengao voltados para a preven¢ao
e manejo da incapacidade prolongada para o trabalho
no SUS. Considera o desafio de melhorar as condi¢des

de satide e de trabalho de modo a possibilitar o retorno
ao trabalho, de forma sustentavel, dos trabalhadores e
das trabalhadoras que ja se encontrem afastados(as) ou
daqueles(as) com possibilidade de afastamento futuro
do trabalho.

Portanto, essas orientagdes estdo voltadas para
impulsionar as equipes dos Cerest e das vigilancias em
saude no exercicio de suas atribuicoes no 4mbito da
Renast, notadamente no que consta nos incisos I e III
do Art.14 (Sec¢io IT) da Politica Nacional de Saude do
Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT):

... desempenhar as fungées de (...) coordenagdo

de projeto de promogdo, vigildncia e assisténcia a
satide dos trabalhadores, no dmbito de sua drea de
abrangéncia; e, atuar como centro articulador e
organizador das agdes intra e intersetoriais de satide
do trabalhador, assumindo a retaguarda técnica
especializada (...) e se tornando pélo irradiador de
agoes e experiéncias de vigildncia em satide, de cardter
sanitdrio e de base epidemioldgica. (BRASIL, 2012a).

Ressalta-se que, para o processo de implementagéo
de um programa complexo como este, ¢ indispensavel
a adequagao das agdes as caracteristicas do local
(atividade produtiva, estabelecimento?, municipio,
regido etc.) onde forem estruturados. Seu sucesso
também depende do desenvolvimento de préticas
articuladas intra e intersetorialmente envolvendo,
principalmente, instituicdes dos setores saude,
trabalho, previdéncia social e educagdo, com foco na

prevengdo e no manejo efetivo da incapacidade para o
trabalho.

O Programa de Retorno ao Trabalho para Trabalhadores com LER/DORT (PRT-Cesat) foi desenvolvido em parceria com o grupo de pesquisa Atengio Integral a Saude: saude, trabalho e funcionalidade

(CNPq/UFBA) e financiado pelo PPSUS (Edital 004/2009).

Considera-se “estabelecimento” a empresa, institui¢do, cooperativa ou outra forma de organizagio, urbana ou rural, que tenha trabalhador com inser¢ao no mercado de trabalho formal e vinculo

empregaticio privado, publico ou cooperativado.







incapacidade para o trabalho pode ser
considerada um dos principais problemas
de sadde publica a ser enfrentado na
atualidade. Trata-se de um fendmeno
crescente no Brasil e no mundo; que impacta a vida
do individuo (trabalhador), seu convivio familiar e
a economia do pafs; e cujo enfrentamento requer a
adogao de agoes sincronicas e articuladas de diferentes
areas e segmentos da sociedade.

E um fendmeno complexo que pode ser entendido
como uma consequéncia de fatores fisicos, psicologicos,
sociais, administrativos e culturais que, de maneira
combinada, impedem o retorno ao trabalho,
requerendo investimentos dos diversos atores e
segmentos da sociedade no sentido de compreendé-
lo para melhor abordé-lo. Parte-se dessa afirmagao
para reiterar o desafio que estd posto para a sociedade:
prevenir a incapacidade para o trabalho significa
atuar o mais precocemente possivel para garantir a
efetividade da reabilitacdo de trabalhadores de modo
que retornem a vida produtiva de maneira sustentavel e
satisfatoria, com prote¢io e promog¢io da saude.

No Brasil, a concessao de beneficios
(previdencidrios, acidentarios e assistenciais) é
responsabilidade do Instituto Nacional do Seguro
Social (INSS). Por meio das informacoes relacionadas
ao perfil de afastamento, tem sido possivel dimensionar
a incapacidade para o trabalho de uma parcela da
populagdo economicamente ativa, ou seja, apenas os
trabalhadores contribuintes da Previdéncia Social, nas
modalidades de: empregado, empregado doméstico,
contribuinte individual, trabalhador avulso e segurado
especial. Dessa parcela, sdo registrados apenas os
afastamentos superiores a 15 dias, que geram direito a
concessdo de beneficio para tratamento.

Apesar dos dados obtidos no Anudrio Estatistico
da Previdéncia Social (BRASIL, 2012b) nédo
retratarem fielmente a dimensdo do problema, por
corresponderem a menos da metade da populagio
economicamente ativa (Gréfico 1), eles podem ser
considerados como representativos para demonstrar
o elevado niimero de trabalhadores que estiveram em
afastamento do trabalho por incapacidade no periodo
de 2010 a 2012 (BAHIA, 2013).

GRAFICO 1: Distribuicéo (%) da populacdo ocupada (10 ou mais anos de idade)
segundo contribuicdo para instituto de previdéncia. Brasil, Bahia, 2009-11.
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Nos anos de 2010, 2011 e 2012 foram concedidos mais
de 14 milhdes de beneficios pelo INSS (respectivamente
4.640.120, 4.767.039 e 4.957.681), dos quais mais da
metade (52,60%, 53,67% e 54,09%) devido a incapacidade
por doenga e em torno de 7,5% por incapacidade
permanente (7,94%, 7,60% e 7,24%) (BRASIL, 2012b).

No mesmo periodo, do total de acidentes (tipico,
trajeto) e doengas do trabalho registrados no INSS,
cerca de 49% geraram concessdo de beneficio por
incapacidade para o trabalho. Os dados apresentados
denunciam um grande problema de satde publica
e sugerem impacto sobre a economia, ndo somente
pelo pagamento dos beneficios previdenciarios,
mas também pela interrupgdo da vida produtiva de
trabalhadores, notadamente adultos jovens (20 a 39
anos) que respondem por cerca de 57% do total de
beneficios acidentirios concedidos. Além desses, fazem
parte do custo social desses agravos os gastos com
satide pelo SUS e pelas familias.

Os dados apresentados sobre afastamento
temporario ou permanente por incapacidade dizem
respeito aos casos de segurados da Previdéncia Social
que, por motivo relacionado ou nao ao trabalho
(doenga ou acidente), passaram a apresentar limitagdes
tisicas e/ou psiquicas para continuar a exercer sua
atividade remunerada. Por vezes, permanecendo
em auxilio-doenca ou auxilio-acidentdrio por
tempo prolongado ou mesmo de forma definitiva
(aposentadoria por invalidez).

Os segurados que recebem alta ap6s longo periodo
de afastamento e retornam para o mercado de

e

trabalho, reabilitados ou nio, muitas vezes encontram-

se desprovidos de qualquer possibilidade de nele se
manterem de forma plena por varios motivos: pela
defasagem na qualificaao profissional decorrente do
longo tempo em que ficaram afastados; pelas condi¢oes de
trabalho ndo modificadas e/ou ajustadas a funcionalidade
do trabalhador; pelas barreiras fisicas e organizacionais
nao amenizadas, que dificultam a sua permanéncia no
trabalho; e, ainda, pelo estigma sobre a incapacidade
decorrente das crengas e atitudes dos colegas e/ou de
pessoas em posi¢ao de autoridade na empresa.

No conjunto de causas da incapacidade para o
trabalho chama atencédo o crescente afastamento por
doengas cronicas (hipertensao arterial, transtornos
mentais, pos-tratamento de cancer), que embora nao
estejam, muitas vezes, diretamente relacionadas ao
trabalho, encontram barreiras a permanéncia do
trabalhador na vida produtiva.

No contexto brasileiro, a reabilitacio encontra-se de
maneira fragmentada, concebida e compreendida como
acdo final na cadeia de ocorréncias e a¢des de saide
publica e seguridade social. Cabe ao Sistema Unico de
Saade (SUS) realizar a reabilitagdo fisica e psicossocial
dos trabalhadores e trabalhadoras; o INSS ¢é responsavel
pela reabilitacdo profissional do(a) segurado(a).
Atualmente, essas atribuicdes sio desenvolvidas de
forma desarticulada, ndo havendo uma perspectiva
de articulacdo, intra ou intersetorial, com as a¢des de
prevencdo de acidentes, de doengas e da incapacidade
para o trabalho ou de garantia da integralidade do
cuidado e da atencgdo.




Trata-se de um cenario preocupante, caracterizado
por uma série de equivocos e desinformagdes que, como
num efeito em cascata, estio na contramao da prevengao
da incapacidade prolongada: demora no reconhecimento
da incapacidade; dificuldade de acesso ao tratamento na
rede SUS, cuja abordagem ainda ¢é voltada apenas para a
remocdo dos sintomas; cronificagdo do agravo; crescente
sentimento de injustica e busca de ressarcimento pelo(a)
trabalhador(a); dificuldade de acesso ao Programa de
Reabilitacdo Profissional e sua baixa resolutividade,
dentre outros.

Segundo dados do Brasil (2012b), do total de
segurados encaminhados pela pericia médica (2010,
2011 e 2012) para o Programa de Reabilitacao
Profissional do INSS em torno de 80% passaram
pela avaliagdo inicial; destes, cerca de 70% foram
considerados elegiveis para o programa nos trés
anos (69,2%, 68,2% e 68,6%). No mesmo periodo, do
total de trabalhadores em programa, observou-se
elevado percentual de reten¢do por mais de 240 dias,
correspondendo a 46,3% em 2010, 53,3% em 2011
e 53,2% em 2012. Considerando que, até entrar em
programa de reabilitagdo profissional, o segurado
percorre iniumeras etapas, mais ou menos demoradas,
como certificacdo da doenca com atestado médico,
gozo de beneficio previdenciario para tratamento e
encaminhamento da pericia médica para a reabilitagdo
profissional, o tempo de afastamento torna-se uma
barreira importante a ser considerada nesse percurso.

Essas constatacoes tém sido consideradas como
um reflexo das politicas institucionais implantadas
pela Previdéncia Social, marcadamente apds os anos
1990, com redugao significativa do escopo de agdo da
reabilitacdo profissional (TAKAHASI IGUTI, 2008);
embora, iniciativas pontuais marquem tentativas
de modificar essa situagdo. Como agravante, a
baixa mobilizagdo dos atores sociais, voltada para a
prevengdo da incapacidade prolongada e o retorno ao
trabalho coordenado, restringe as possibilidades das
agoes de saude ultrapassarem os limites da constatagao
e compensag¢ao da incapacidade e de produzirem
mudangas na situacdo de satide e vulnerabilidade social
dos trabalhadores e suas familias.

Os dados apresentados no Brasil (2012b; 2012c¢)
oferecem informagdes acerca do perfil dos afastamentos
do trabalho, contribuindo para a elaboragdo de um
diagndstico que possibilita a definigdo de propostas
de intervengao e politicas publicas mais eficazes para
a reabilitagdo biopsicossocial de trabalhadores(as) e a
prevencgdo da incapacidade prolongada para o trabalho.
No entanto, entende-se aqui que a responsabilidade sobre

esse problema ndo é apenas da Previdéncia Social, mas,
também, do SUS, em consonancia com seus principios e
diretrizes, marcadamente a integralidade da atencao.

Torna-se necessario aqui uma avaliagdo critica
sobre a atua¢ao do SUS com relagao a essa questao.
Apesar de o(a) trabalhador(a) com incapacidade
prolongada, muitas vezes, estar presente em varios
pontos do sistema (UBS, USF, UPA, Cerest, servigos
especializados), a abordagem concentra-se apenas nos
aspectos fisicos, prioritariamente, sem promover o
acolhimento das demandas relacionadas ao trabalho,
no sentido do diagndstico dos agravos, vigilancia
de ambientes e processos de trabalho e promogao
do retorno ao trabalho, por meio de um modelo de
reabilitagdo biopsicossocial.

Essas orientacoes técnicas reinem o esforco de
incluir esse tema no escopo das agdes de Saude do
Trabalhador no SUS por meio do aprimoramento de
conceitos, métodos, recursos e ferramentas voltadas
para a prevencdo e o manejo da incapacidade
prolongada para o trabalho, propiciando sua aplicagdo
no ambito da Renast-BA. Adotou-se como referéncia
o acumulo de evidéncias sobre os efeitos adversos do
absenteismo (afastamento do trabalho devido a um
adoecimento, lesdo ou acidente) e do presenteismo®
(estar trabalhando com uma condigao de saude que leva
a limitagao do desempenho e impacta a produtividade)
na saude dos trabalhadores (PRINS, 2013).

Considerou-se também o reconhecimento das
dificuldades de implementagdo de agdes a partir
do conhecimento produzido em estudos e projetos
desenvolvidos na drea de reabilitagao biopsicossocial,
a serem traduzidos em praticas e servigos para
melhorar as condicoes de saude e trabalho, a0 mesmo
tempo em que se viabilize o retorno ao trabalho, de
forma sustentdvel, dos trabalhadores e trabalhadoras
afastados(as), e a prote¢do da saude daqueles sob risco,
evitando futuro afastamento do trabalho.

O principal objetivo consiste em orientar as equipes
técnicas que compdem a Renast-BA na estruturacio
e coordenacao de programas de reabilitagao
biopsicossocial, na forma de projetos de intervencao,
que integrem ac¢des de vigilancia e assisténcia a saude
dos(as) trabalhadores(as) e promovam a articulagdo
de acdes intra e intersetoriais. Pretende-se, também,
instrumentalizar essas equipes para incorporarem nas
intervenc¢oes de Vigilancia de Ambientes e Processos
de Trabalho o olhar para aspectos relacionados a
prevengdo da incapacidade para o trabalho, bem como
a avaliacdo das acdes de reabilitagdo e retorno ao
trabalho desenvolvidas pelos estabelecimentos.

O presenteismo é um conceito construido na economia da saude em geral e mais especificamente no campo da avaliagio economica da atengio a satide e da medicina ocupacional compondo o chamado

“custo da produtividade”.
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A iIncapacidade para o trabalho:

do que estamos falando?

m dos principais problemas no manejo
da incapacidade para o trabalho ¢, sem
davida, a sua diversidade conceitual.
Primeiramente porque o ndo entendimento
do fendmeno sob uma mesma perspectiva dificulta a
comunicagdo entre os atores envolvidos no processo
de gerenciamento do problema: profissionais de
saude, trabalhadores, familiares, representantes dos
estabelecimentos, sindicatos, INSS, Ministério do
Trabalho e Emprego (MTE), Ministério Publico do
Trabalho (MPT), dentre outros. Por conseguinte,
favorece a fragmentacao e a baixa efetividade das
abordagens terapéuticas, desde o levantamento
de demandas individuais para reabilitagdo até a
reabilitacdo propriamente dita, e das intervengdes de
prevengio e promocdo da saide.

No contexto atual, diferentes sistemas definem
deficiéncia ou incapacidade de acordo com suas
proprias necessidades e regulagdes; porém, ainda ha
uma hegemonia do modelo biomédico na orientagdo
da compreensdo desses fenomenos. Considerando
que a abordagem do individuo incapacitado é
influenciada pelo modelo adotado como referéncia,
¢ importante investir no alinhamento conceitual que
facilite a comunicacdo entre os atores envolvidos e
ative o desenvolvimento de préticas articuladas (e ndo
fragmentadas) intra e intersetorialmente.

Dentre os diferentes modelos utilizados para
a definic¢do e reconhecimento da condicio de
incapacidade para o trabalho, os mais amplamente
difundidos tém sido o modelo biomédico, o modelo
forense, o0 modelo social e 0 modelo biopsicossocial. A
seguir, estdo sistematizadas as principais caracteristicas
relacionadas a cada um desses modelos.

¢ Modelo Biomédico: este modelo define a
incapacidade como uma consequéncia bioldgica do
mau funcionamento do organismo, um atributo da
pessoa, diretamente causado por doenga, trauma ou
outra condi¢do de saude. Assim, tem-se interesse na
deficiéncia, doen¢a ou “anormalidade” corporal e na
maneira como essa produz algum grau de incapacidade
ou limita¢ao funcional. O cuidado oferecido é

individualizado, centrado na figura do médico ou de
especialistas, que tém a fungdo de “corrigir” o problema
na estrutura do corpo da pessoa e, portanto, reparar a
disfuncao corporal (desvio da normalidade).

¢ Modelo Forense: modelo adotado pelas
seguradoras de satde (privada ou publica), que consiste
na avalia¢do da incapacidade laboral pelo médico
perito, fundamentada no modelo biomédico pela
pericia médica para concessdo de beneficios. Nesse
sentido, a monetariza¢ao da incapacidade orienta uma
avaliagdo minuciosa e exaustiva voltada para a detec¢ao
de inconsisténcias, ganhos secundarios e/ou fraudes,
sugerindo que as motivagoes do individuo poderdo
influenciar a sua decisao de retorno ao trabalho.
Estabelece-se uma relagdo de impessoalidade entre o
perito e o individuo periciado, o qual deve fornecer
provas objetivas sobre a perda da sua capacidade.
Segundo a logica de causalidade dos modelos forense
e biomédico, a incapacidade para o trabalho é
explicada pela gravidade da condigdo, pela eficacia
das intervencdes de cuidados de saude, pela auséncia
ou presenca de incentivos econémicos para o retorno
ao trabalho, bem como pela eficcia da abordagem

da empresa (empregador) no gerenciamento da
incapacidade (SCHULTZ et al, 2007).

* Modelo Social: entende a incapacidade como um
problema socialmente criado, resultado da diminuicao

de oportunidades sociais para as pessoas e de barreiras
atitudinais que oprimem, discriminam, excluem e,
portanto, incapacitam o individuo. A experiéncia do
corpo com impedimentos é discriminada pela “cultura da
normalidade”. Por representar um problema socialmente
criado (e ndo totalmente atributo de um individuo),

a abordagem esta centrada no ajuste ambiental, que
demanda mudangas sociais e uma resposta politica.

¢ Modelo Biopsicossocial: a incapacidade

é entendida como um fenémeno complexo,
multideterminado, resultado da interacdo dindmica
entre as condicoes de saude (doenga, trauma, lesoes,
disturbios) e o contexto ambiental onde as pessoas
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vivem. Também, atribui a importancia dos fatores
psicossociais na mediagdo da rea¢do do individuo

a uma lesdo. Nesses termos, a abordagem deve ser
realizada por uma equipe multiprofissional, que atue de
forma interdisciplinar, tendo em vista a valorizagao da
funcionalidade do individuo.

A Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS), pautada
nos principios da equidade, da inclusdo e respaldada
na produgédo de conhecimento neste tema, tem
investido na oferta de instrumentos aos paises (Estados
Membros). Trata-se de instrumentos elaborados para
contribuir na melhoria das politicas de satide e da saude
da populagéo, além de assegurar sistemas nacionais
de satde justos e com melhor custo-efetividade que
garantam ao individuo explorar suas oportunidades no
maior grau possivel.

Nesse sentido, a OMS traz grande contribuicao para
a compreensio acerca da prevencao e do manejo da
incapacidade para o trabalho ao propor a Classificagdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Sadde (CIF). Baseada no modelo biopsicossocial, a
CIF reconhece a incapacidade como um fendmeno
complexo, resultante da interagdo entre os atributos da
pessoa e o seu contexto (ORGANIZAQAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2003). Tal concepgio é formulada a partir
do reconhecimento dos limites do diagndstico médico
tanto para prever a necessidade de servigos, do tempo
de hospitaliza¢io, do nivel de cuidado, dos resultados
funcionais, quanto para predizer o recebimento de
beneficios por incapacidade, o desempenho para o
trabalho, o potencial para o retorno ao trabalho ou para
a integragdo social.

A Figura 1 representa os trés niveis de
funcionalidade humana classificada pela CIF: a
funcionalidade no nivel do corpo ou parte do corpo, a
pessoa como um todo e a pessoa como um todo em um
contexto social. A partir dessa compreenséo, entende-se
que a incapacidade pode envolver disfuncionalidade em
um ou mais dos mesmos niveis: deficiéncias, limitagdes
de atividade e restricdes a participa¢io. Para melhor
entendimento, descreve-se abaixo as definigdes formais
dos componentes da CIF, conforme a Organizagdo
Mundial da Saude (2003, p.10):

e Funcdes do Corpo: sio fungdes fisiologicas dos
sistemas corporais, incluindo as fungdes psicologicas.

e Estruturas do Corpo: sio partes anatomicas do
corpo, tais como Orgaos, membros e seus componentes.
* Deficiéncias: sio problemas na fun¢do ou estrutura
do corpo, tais como uma perda ou desvio significante.
e Atividade: é a execugdo de uma tarefa ou a¢ao por
um individuo.

e Participacdo: é o envolvimento em uma situagdo de
vida.

e Limitacoes na Atividade: sio dificuldades que
um individuo pode ter para executar atividades.

» Restricoes a Participacdo: sdo problemas que um
individuo pode ter no envolvimento em situagdes de
vida.

e Fatores Ambientais: sio compostos pelo
ambiente fisico, social e de atitudes em que as pessoas
vivem e conduzem suas vidas.

A concepgdo de incapacidade para o trabalho é
assumida neste documento enquanto uma condigdo

FIGURA 1: Modelo de Funcionalidade Humana da CIF

Estado de Saude
(disturbio ou doenca)

Funcgoes e
Estruturas Corporais

Fatores Ambientais

Atividade

Participacao

Fatores Pessoais

Fonte: Classificagio Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF) proposta pela ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE (2003)




vivida pelo trabalhador de inabilidade de estar no
trabalho apesar de querer estar em atividade, em
decorréncia das barreiras oriundas dos diferentes
sistemas envolvidos na sua reabilitacdo: sistema de
saude, sistema de compensac¢io (INSS), sistema de
trabalho (condi¢des de trabalho) e sistema pessoal
(individuo, familia, comunidade) (LOISEL, 2005).
Essa perspectiva defendida por Patrick Loisel (2005),
denominada de Arena da Incapacidade, assume a
incapacidade como um fenémeno de interagdo —
individuo-contexto — e abre inimeras possibilidades de
acdo para o campo da Satude Publica, sendo a iniciativa
apresentada neste documento um exemplo desse tipo
de intervengao.

O paradigma da incapacidade, proposto por
Loisel (2009), amplia o foco da atengdo, da pesquisa
e do cuidado a saude do pdlo da doenga para o
polo da incapacidade para o trabalho. Reconhece a
incapacidade para o trabalho enquanto um evento
especifico, resultado de multiplos determinantes de
diferentes dimensdes e sistemas conforme mencionado
anteriormente. Sob este ponto de vista, uma condi¢io
de saude (aguda ou cronica) provoca multiplos
impactos sobre a vida do individuo, desorganizando
sua rotina, seu desempenho nas atividades da vida
didria, inclusive no trabalho e nas suas interacoes
sociais. O prolongamento desta condi¢ao e as inimeras
barreiras enfrentadas na interagdo com os diferentes
sistemas adicionam progressivamente dificuldades
e rupturas ao cotidiano desse(a) trabalhador(a),
configurando como resultado a condigao de
incapacidade prolongada para o trabalho.

Apontando algumas evidéncias que ratificam
essa ideia, 0 autor toma como exemplo a lombalgia e

disturbios musculoesqueléticos e chama a atengao para
alguns determinantes pessoais, do local de trabalho,
dos sistemas de satde e do sistema de compensagao.
Mais do que apenas variaveis isoladas, os autores
enfatizam que esses determinantes encontram-se em
constante interagao, direcionando de maneira positiva
ou negativa o processo de reabilitacdo e o retorno

ao trabalho sustentado e satisfatorio (LOISEL, 2009;
LOISEL; ANEMA, 2013).

Do ponto de vista do individuo, vem sendo
confirmado pela literatura que a condi¢io de
incapacidade prolongada poucas vezes esta associada
a fatores puramente fisicos (doenga ou patologia
especifica), embora haja algumas exceg¢des - bandeiras
vermelhas?, que precisam ser identificadas e tratadas
o mais brevemente possivel de maneira eficaz. A
perda da capacidade para o trabalho, o afastamento
das atividades cotidianas e a perda do trabalho (por
invalidez ou desemprego) geram iniimeros prejuizos
e refletem experiéncias subjetivas influenciadas por
fatores psicossociais, tais como o medo, atitudes
nio adaptativas, percep¢do de baixo suporte social,
baixa auto-eficacia® e estratégias de enfrentamento
inadequadas. Vale ressaltar que o medo do retorno ao
trabalho reflete a percepgdo de que o trabalho encerra
perigo para a saude em decorréncia das condigoes de
trabalho ndo modificadas, pela ameaga do desemprego
ou ainda pelo afastamento por longo tempo das
atividades de trabalho, com defasagem na condi¢iao
de competitividade ap6s o retorno. Nesse sentido, a
maioria dos determinantes da incapacidade enquadra-
se na categoria de fatores psicossociais e precisam,
portanto, ser identificados e priorizados nos planos
individuais de reabilitacao.

O sistema de bandeiras tem sido amplamente utilizado enquanto um guia voltado para estratifica¢do de demandas e reconhecimento de barreiras de trabalhadores em Programas de Retorno ao
Trabalho. Este sistema apresenta inicialmente duas grandes categorias: bandeiras clinicas e bandeiras psicossociais. Para os Distirbios Musculoesqueléticos, as bandeiras vermelhas correspondem
aindicadores de possiveis patologias de alta gravidade (por exemplo: quadros inflamatérios, neuroldgicos, circulatorios, infecciosos dentre outros) que indicam a necessidade de intervengdo médica
imediata. As bandeiras psicossociais (bandeiras amarelas, azuis e pretas) sinalizam caracteristicas do individuo e da interagao individuo-contexto (BUTMANN; BROUWER, 2013; ROWE, 2015).

Auto-eficdcia é um conceito criado nos anos 90 que reconhece o julgamento pessoal sobre o quanto uma pessoa acredita que pode realizar atividades e comportamentos especificos em um contexto
particular. Esta relacionada as expectativas e autoconfianga (BANDURA, 1997, apud WADDELL; BURTON, 2004; ARNSTEIN et al. 1999, apud WADDELL; BURTON, 2004). Uma baixa auto-eficécia
significa a crenga de que ndo sera capaz de manejar os sintomas adequadamente e desenvolver estratégias adaptativas apesar dos sintomas. Essa é uma situagao bem descrita em pessoas com dor cronica.
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Do ponto de vista do local de trabalho (ambientes
e processos de trabalho) os principais determinantes
sdo: ritmo acelerado; trabalho extenuante (exaustivo,
penoso); fatores organizacionais; impossibilidade de
retorno ao trabalho gradual; relagdes interpessoais
no trabalho pouco satisfatérias, notadamente as
atitudes do supervisor. Portanto, conduzir processos
de reabilitacao profissional implica em conhecer o
trabalho e promover mudangas nas condi¢oes de
trabalho de acordo com as necessidades dos bindmios
individuo-contexto, individuo-coletivo.

Do ponto de vista do sistema de satde, varios
impactos negativos sao relatados, que reforcam as
apreensoes e os medos do(a) trabalhador(a) adoecido(a)

e interferem negativamente no seu processo terapéutico

e de reabilitagdo: a frustracdo da expectativa de cura de
quadros cronicos, que nao serdo inteiramente eliminados;
a fragilidade em incluir estratégias de cuidado da pessoa
com doenga crdnica (manejo de casos, autogerenciamento
do cuidado e a amplia¢ao da autonomia); a multipla
denominagdo dos quadros crdnicos (por exemplo, hérnia
de disco e protrusao discal), com uso de sindnimos para
definir quadros clinicos ou diagnésticos conflitantes, sem
significado clinico.

Finalmente, do ponto de vista dos sistemas de
compensacao (seguro saude privado ou publico, INSS e
outros), as exigéncias médico-legais de certificagdo de

doenga, a multiplicidade de exames complementares,
nao justificados clinicamente, principalmente para lesdes
teciduais leves e enfermidades de dificil mensuracio,
assim como as dificuldades para o reconhecimento

e valorizagdo dos quadros de transtornos mentais,
promovem muitas vezes sentimentos de injustica
(COUTU, 2007) e movem o(a) trabalhador(a) a busca de
seus direitos, entrando em litigio com a previdéncia social
e com o empregador. Esse percurso, legitimo, atrasa o
processo terapéutico e mantém esse(a) trabalhador(a) na
busca da legitimacao de seu adoecimento.

Além desses determinantes da incapacidade
prolongada em cada sistema, um aspecto central desse
paradigma é a prioridade da comunicagao entre os
sistemas. A atuacdo interinstitucional (SUS, INSS, MTE),
com o desenvolvimento de a¢des coordenadas e a busca
conjunta de novas solugdes voltadas para a qualificagdo
do cuidado do(a) trabalhador(a) em situacgdo de
adoecimento (gerenciamento de caso) e para o coletivo
de trabalhadores(as) em condi¢do semelhante (setor de
trabalho, empresa, ramos de atividade) é reconhecido
aqui como meta, mas também como a principal inovagao
potencial desse paradigma, pois aponta para a almejada
integracao assisténcia e vigilancia a sadde.

Esta discussdo ja foi apresentada em publicagoes
anteriores (LIMA et al, 2010; LIMA et al, 2011), quando se
defende a formagdo de novas praticas e novos praticantes




capazes de compreender a complexidade desse fendmeno
- a incapacidade prolongada - e agir por meio de uma
abordagem interdisciplinar no sentido da produgéo do
cuidado integral a saude desses trabalhadores.

Os elementos até aqui apresentados tém orientado
inumeros programas de retorno ao trabalho
internacionalmente, associando o modelo biopsicossocial
para o levantamento de demandas e formatagao de planos
de reabilitagdo, o gerenciamento de casos, a coordenagao
de agdes e a negociagdo entre os atores sociais.

1.1 Prevencgao da incapacidade
prolongada: acao de Saude Publica

A prevengio da incapacidade prolongada é uma
ideia-forca para operar agdes em um novo paradigma
e constitui uma inovagdo na satde publica, pois toma
como ponto de partida o impacto negativo produzido
pelo adoecimento em interagdo com um contexto,
a incapacidade, e nao um diagnostico especifico de
doenga. Loisel e Coté (2013) partem do modelo da
Historia Natural da Doenga de Leavell e Clark (1965),
enquanto uma referéncia histdrica da Saude Publica,
que orienta as estratégias de prevengdo em trés niveis
(primario, secundario e terciario) e concentram
seus argumentos na importancia da identificagdo e
intervencdo sistémicas sobre os determinantes da
incapacidade. Tomando como exemplo a lombalgia
em trabalhadores, os autores apontam que, apesar
da alta prevaléncia, apenas um pequeno numero de
trabalhadores apresentara a condigdo de incapacidade
prolongada para o trabalho. Esses autores retomam
a literatura recente que refor¢a o entendimento de
que a maioria dos determinantes da incapacidade
para o trabalho ndo estd na medula espinhal, mas nas
preocupagdes dos trabalhadores, percepgoes, condicoes
de trabalho ou atitudes dos atores sociais envolvidos no
processo de reabilitagdo dos trabalhadores (empregador,
pericia médica, profissionais de saude, movimento
sindical) (LOISEL; COTE, 2013, Tradugio Livre).

Nessa direcao, os autores pontuam o
reconhecimento da pouca efetividade das estratégias
tradicionais de prevencdo primaria para dor lombar
e o progressivo aumento da prevaléncia de lombalgia
entre trabalhadores. Alguns elementos dessa proposta
confluem para a discussdo de novos paradigmas
da ciéncia, sendo o principal deles a proposi¢ao da
incapacidade prolongada como um resultado sintese,
dindmico, do mau funcionamento (disfunction)
dos varios sistemas e atores sociais envolvidos na
constitui¢ao, manejo e gerenciamento da incapacidade
para o trabalho. Essa inovagdo paradigmatica se
daria centralmente pela mudanga de foco das agoes

exclusivamente voltadas para o individuo e a doenga
(disease), para agoes voltadas para as interagdes (micro,
meso e macro) entre individuo-contexto (individuo-
sistemas, atores sociais-sistemas).

A analogia dos autores com a ideia de uma
arena integra elementos centrais sobre o problema
da incapacidade para o trabalho e as acoes aqui
propostas. Reconhecem este enquanto um espago
de intera¢des sociais, nem sempre harmoniosas
e frequentemente desiguais, que, se coordenadas,
sob a visibilidade e interlocucdo dos atores sociais,
com diferentes pontos de vista, constitui-se num
espago potente para a mudanca da situagao de satade
dos(as) trabalhadores(as), das condi¢des de trabalho
e da participa¢do dos demais atores envolvidos na
reabilitacdo de trabalhadores(as).

Nesta perspectiva, e considerando a experiéncia
do projeto piloto desenvolvido pelo GT Reabilitagao,
a equipe técnica defende a pertinéncia da atuagdo do
SUS nesta tematica, enquanto potencial mediador
da implementagao de politica ptblica e inovagao de
praticas no campo da saude do trabalhador. Entende,
também, que pautar a permanéncia e/ou o retorno ao
trabalho fortalece o reconhecimento da necessidade
dessa parcela da populacao de dispor nao somente de
acoes de assisténcia a saide (diagndstico e tratamento),
mas de agoes de vigilancia de ambientes e processos
de trabalho no Ambito do cuidado com esse(a)
trabalhador(a) e a construcao de agenda publica sobre
a reabilitagdo profissional, enquanto direito a inclusao
social (MAENO; VILELA, 2010).

1.2 Por que a incapacidade
para o trabalho é um problema

de Saude Publica?

A Politica Nacional de Satide do Trabalhador e
da Trabalhadora (PNSTT) abre a perspectiva do SUS
acolher um amplo leque de demandas da populagdo
trabalhadora enquanto problemas de saude publica,
na medida em que define como seus trés primeiros
objetivos: 1) o fortalecimento da Vigilancia da Satide
do Trabalhador (VISAT) e a integragdo com os demais
componentes da Vigilancia em Satde (Visau); 2) a
promogao da saude e de ambientes e processos de
trabalho saudaveis; e 3) a garantia da integralidade na
atenc¢do a saude do trabalhador. Esta politica de sadde,
orientada pelo movimento da reforma sanitdria e pelo
campo de saberes e praticas da Saide Coletiva, amplia
as possibilidades de compreensdo do que é um problema
de satude publica e os meios de intervengao sobre ele.

Em debate impulsionado pela pergunta O que é
“um problema de satide publica”?, conduzido pela
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Revista Brasileira de Epidemiologia, Costa e Victora
(2006) visitam alguns textos classicos da saude publica
e apontam para a pertinéncia de se resguardar alguns
principios para a utilizagdo desta terminologia, quais
sejam: que seja um problema importante, caracterizado
pela sua natureza, extensao, severidade e significancia
(LEAVELL; CLARK, 1965), que apresente confirmado
impacto no individuo e na sociedade e se possa
demonstrar o custo-efetividade e custo-utilidade das
intervencdes adotadas.

O processo de decisao e priorizagao de problemas de
saude tem pautado importantes debates internacionais
respondendo a contradigdo basica enfrentada pelos
gestores da saude publica: o crescimento das necessidades
de saude e a redugao proporcional de recursos para
a saude. No caso da incapacidade para o trabalho,
caracterizada pelo aumento progressivo do adoecimento
e afastamento do trabalho, a dependéncia de beneficios,
acometimento de jovens em decorréncia de disturbios
musculoesqueléticos, problemas de saude mental e a
transi¢do demografica que responde pelo prolongamento
da expectativa de vida e adoecimento cronico, tem
demandado investimento em novas tecnologias
multicomponentes e politicas de satide mobilizadoras de
atores sociais em varios paises do mundo (PRINS, 2013).

Tomar a incapacidade para o trabalho como alvo
de intervengdo da saude publica abre novos desafios e
amplia as possibilidades de se obter maior efetividade
das agdes em reabilitagao profissional, do retorno ao
trabalho sustentado e a promogdo da manutengdo no
trabalho, dado que:

® a condigdo de incapacidade prolongada para

o trabalho, tomada como caso-indice, denota
a faléncia das a¢des de satide em vdrios niveis
(primario, secundario, tercidrio e quaternario®);
® a prevencao da incapacidade prolongada
requer: identificagdo dos determinantes da
incapacidade no contexto local, no individuo e
no contexto social; o estudo das suas interacoes
na determinagdo da incapacidade; a defini¢ao
de agdes voltadas para os diferentes niveis de
prevencdo (primario, secundario, terciario e
quaternario); a transversalidade das agdes nos
diferentes niveis das redes de atencéo a saude, a
integralidade e a intersetorialidade.

A proposta de interven¢do para a Renast-BA, aqui
apresentada, sustenta-se nos modelos da Vigilancia
em Saude (Visau), Biopsicossocial, da CIF e de
Gerenciamento de Caso, resumidos como segue.

Modelo da Visau e Visat

Baseia-se na perspectiva da vigilancia em saude e da
vigilancia da saude do trabalhador, como proposta de agdo
processual e pedagdgica, que articula praticas sanitarias
com objetivo de promover e proteger a saude e produzir
tecnologias de intervengdo, ndo somente sobre fatores e
situagdes de risco especificas, mas também capazes de
intervir sobre e modificar condicionantes e determinantes
da saude (dos trabalhadores e trabalhadoras). Assim,
compreende-se que para responder as necessidades sociais
que emergem do processo de reabilitagao de trabalhadores,
é necessdria a articulacdo de acées individuais

e coletivas, assistenciais e preventivas, intra e
intersetoriais, na busca da integralidade da atengao.
Considera, ainda, a ética da intervencao, cujo objetivo

— a melhoria das condic¢des de trabalho e satde dos(as)
trabalhadores(as) — deve, ao mesmo tempo, incorporar a
subjetividade e participacdo dos trabalhadores(as)
nesse processo.

Modelo biopsicossocial

Reconhece que o fendmeno da satde-doencga e seu
correlato — a incapacidade — é consequéncia da integracao
das dimensodes social, psicolégica e bioldgica, em um
todo dinamico/integrado, onde cada parte tem sentido e
ganha existéncia a partir de sua integragédo nas outras.

Modelo da CIF

Integra as dimensodes ‘“atividades humanas” e
“participacéo social” (aspectos do contexto) na
compreenséo clinica das “funcoes e estruturas”
do corpo. Retrata aspectos de funcionalidade,
incapacidade e saude das pessoas, a partir da
compreensdo dos estados de saude e de condigdes
relacionadas, bem como determinantes e efeitos.

Modelo gerenciamento de caso

© Valoriza a atuagdo em equipes multiprofissionais

e abordagens interdisciplinares, com foco nas
interacgdes presentes na arena de atores sociais (LOISEL,
2005).

@ Este modelo situa o trabalhador no centro de quatro
sistemas principais que influenciam a situacao de
limitacdo para o trabalho: sistema pessoal, sistema

de saude, sistema do local de trabalho e sistema de
compensagao.

@ Na interagdo entre o trabalhador doente e os multiplos
sistemas, os atores sociais interessados mobilizam-se
de forma dinamica, conformando um sistema de multi-
influéncia que toma como central a comunicacéao e a
negociacao dos envolvidos no problema da reabilitagdo
(SCHULTZ et al, 2007).

6 O conceito de prevengdo quaternaria proposto por Jamoulle e Roland (1995, apud BRASIL, 2014) amplia a abrangéncia das agdes de prevengao na Aten¢do Primdria com foco na prevengio dos efeitos

da interagdo do profissional de satude (orientado para o diagndstico de doengas) e a pessoa que se sente doente e busca resposta no servigo de satide. Quando o diagndstico de doenga (patologia biomédica)
ndo é claro, mas o sujeito reconhece a presenga de uma enfermidade (experiéncia de doenga), estes autores alertam para o “risco de superprevengao, superdiagnostico e supermedicalizagdo” (BRASIL, 2014,
p- 28). No centro deste conceito esté a critica a iatrogenia social, denunciada por Illich (1975), enquanto “um efeito social nao desejado e danoso do impacto social da medicina, mais do que o de sua agao
técnica direta” (ILLICH, 1975, p. 43). Essa situagdo é bem caracterizada nos casos de pessoas com dor cronica e distirbios musculoesqueléticos.




1.3 A experiéncia do
Cesat/Divast no Programa
de Retorno ao Trabalho

Pensar a reabilitacdo de trabalhadores com
LER/DORT no SUS, agregando os referenciais da
Vigilancia a Saude, da Reabilitagao Biopsicossocial e
do Gerenciamento de Caso foi o desafio proposto pelo
Cesat/Divast e concretizado por meio do projeto piloto
Programa de Retorno ao Trabalho de Trabalhadores
com LER/DORT (PRT-Cesat).

O PRT-Cesat foi desenvolvido no periodo de 2010
a 2012, com fomento do Programa de Pesquisa para o
SUS (PPSUS): Gestao Compartilhada em Saiude (Fapesb/
Sesab/MS/CNPq/2009). Este projeto, de pesquisa-
intervencao, teve como objetivo produzir tecnologia de
satde voltada para a reabilitacido de trabalhadores(as)
com LER/DORT, a partir da articulacdo entre a¢oes de
atengdo, vigilancia em ambientes e processos de trabalho
e mobilizagdo de diferentes atores sociais interessados na
reabilitacdo de trabalhadores(as).

No ano de 2013, iniciou-se o processo de
sistematizagdo e analise dos dados empiricos
produzidos nos dois anos de desenvolvimento
do PRT-Cesat. As fontes de evidéncias utilizadas
abrangeram documentos nao publicados (relatérios das
intervengoes, fichas de acompanhamento individual,
anotag¢des da equipe multiprofissional decorrentes de
observacdo direta e observagdo participante), audios de
reunides e de atividades realizadas com representantes

da empresa e trabalhadoras participantes do projeto.

Uma primeira analise do material empirico levou
a identificacdo de agoes desenvolvidas em diferentes
dimensdes, sendo entio delineadas quatro unidades
de andlise necessérias para a descri¢ao do processo
de implementagdo do PRT: o individuo, o ambiente
de trabalho, os atores sociais e a coordenagdo do
programa. Para cada unidade foi inicialmente
construida uma matriz descritiva, reunindo as
inimeras atividades realizadas ao longo do tempo,
objetivos e forma de condugéo, obedecendo a ordem
cronolégica em que foram registrados.

As matrizes descritivas possibilitaram a
caracteriza¢do do contexto da intervengdo e a
identificacdo dos aspectos mais relevantes que se
apresentaram no processo de implementacdo do
PRT-Cesat. Para as acoes e atividades desenvolvidas,
por unidade de analise, foram listados os respectivos
facilitadores, barreiras e estratégias adotadas pela
equipe multiprofissional coordenadora do programa
para enfrentar as dificuldades e fortalecer os elementos
favoraveis. As matrizes produzidas passaram por um
intenso processo de andlise, com rodadas de discussdo
entre as autoras dessas orientagdes técnicas. Por fim,
a realiza¢do de duas oficinas envolvendo os membros
da equipe multiprofissional coordenadora do projeto
e duas consultoras externas possibilitaram a valida¢ido
de contetdo das matrizes acerca dos facilitadores,
barreiras e estratégias adotadas no processo de
implementagio do programa.
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A experiéncia adquirida pela equipe do Cesat/
Divast na estruturagdo e desenvolvimento de tecnologia
de satude voltada para reabilitacao biopsicossocial de
trabalhadores, respaldada por referenciais tedricos
e outras experiéncias, possibilitou perceber que o
desenvolvimento de agdes voltadas para a prevencdo da
incapacidade prolongada para o trabalho pode ocorrer
a partir da implementacdo de programas de retorno ao
trabalho.

1.4 O modelo légico do
Programa de Retorno ao Trabalho
para a Renast-BA

A andlise dessa experiéncia possibilitou a
identificacdo de componentes essenciais e a construcdo
do modelo légico do PRT aqui proposto para a Renast-
BA. Conforme afirma Medina baseada em Rowan
(2000, apud Medina et al, 2005, p. 46), 0o modelo
légico é “um esquema visual que apresenta como um
programa deve ser implementado e que resultados sao
esperados” (Medina et al, 2005, p. 46). Ainda segundo
Medina,

“Construir o desenho logico de um programa significa
esquadrinhd-lo em termos da constitui¢do de seus
componentes e da sua forma de operacionalizagdo,

discriminando todas as etapas necessdrias a
transformagado de seus objetivos em metas,
abstraindo-se aqui suas determinagoes contextuais”
(MEDINA et al, 2005, p. 48).

Sendo assim, o modelo logico proposto para a
Renast-BA (Figura 2) articula os elementos norteadores
para o planejamento e implantag¢do de programas
de retorno ao trabalho a partir do desenvolvimento
de agdes sincronicas em trés dimensdes (individuo,
ambiente de trabalho e atores sociais) que integrem
a assisténcia e vigilancia da saude do trabalhador
(Visat) e estejam articulados intra e intersetorialmente.
Orienta-se que as intervenc¢des sejam realizadas na
perspectiva da prevencdo da incapacidade prolongada e
da promocgao da manutengdo ou retorno ao trabalho de
forma sustentavel, o mais precocemente possivel.

Neste modelo l6gico, cada um dos elementos
norteadores para o planejamento e as intervengoes —
atividades, produtos e resultados - ¢ definido segundo
as trés dimensoes — individuo, ambiente de trabalho
e atores sociais —, que requerem um conjunto de
insumos para sua operacionaliza¢gdo de modo a gerar os
impactos esperados.

Os insumos devem ser entendidos como os recursos
necessarios para dar sustenta¢do as agdes previstas para
o PRT, sendo eles:




FIGURA 2: Modelo légico do Programa de Retorno ao Trabalho para a Renast-BA

Insumos

Equipe

multiprofissional
coordenadora do
PRT capacitada.

Diagnoéstico
da situagéo de
saude local.

Atores sociais
mobilizados

Recursos
financeiros
alocados

Instalagoes
fisicas,
equipamentos
€ recursos
materiais
compativeis
com as
atividades do
programa.

Atividade

Individuo:

® Avaliagdo da
funcionalidade.
@ Implementacao
do plano de
reabilitagéo.

@ Suporte e
monitoramento.

Ambiente
de Trabalho:

® Apresentagao
do programa

e discussao

de temas
relacionados com
trabalhadores e
empregadores.
® Avaliagao

dos ambientes
e processos de
trabalho.

® [mplementagao
da pauta de
recomendagoes.
@ Suporte e
monitoramento.
@ Transferéncia
de tecnologia
de prevencgao da
incapacidade
prolongada.

Atores
Sociais:

® Apresentagao
do programa

e discussao

de temas
relacionados.

@ Articulagédo
para
estabelecimento
de parcerias.

® Mesa de
negociagao para
implantagao

da gestao da
incapacidade
prolongada.

@ Suporte e
monitoramento.

+

-»

Produtos

Individuo:

® Demandas
biopsicossociais
identificadas.

® Plano de
reabilitagéo
individualizado.
® Atividades
grupais
realizadas.

® Trabalhadores
assistidos na
rede.

® Trabalhadores
acompanhados
no RT.

Ambiente

de Trabalho:
® Trabalhadores
de diferentes
niveis
hierdrquicos
sensibilizados.
® Documento
de avaliagéo

de ambientes

€ Processos

de trabalho
com pauta de
recomendagdes.
® Plano de agéo
elaborado.

® Monitoramento
das mudangas.
@ Estruturagéo
de mecanismos
de gestao da
incapacidade
prolongada.

Atores
Sociais:

® Atores
sociais
sensibilizados.
® Termos

de parceria
firmados.

® Canal de
comunicagao
e Processo
continuo de
negociagao
estabelecido.

Resultados

Individuo:

® Mudanga

de atitude frente
a incapacidade.
@ Estabilidade do
quadro clinico.

()

Autogerenciamento ]

do cuidado.

® Ganho
progressivo de
autonomia.

® Retorno e/ou
permanéncia

no trabalho.

® Redefinicéo

de projeto de vida.

Ambiente
de Trabalho:

® Mudanga

de atitude de
colegas, gestores
e supervisores
frente ao
trabalhador
adoecido.

® Melhoria das
condigdes dos
ambientes e
processos de
trabalho.

® Implementagéo
da gestao da
incapacidade
prolongada.

Atores
Sociais:

® Canal efetivo
de comunicagéo.
® Desenvolvimento
de agoes
integradas.

® Incluséo da
tematica da
prevencéo da
incapacidade
prolongada na
agenda politica.

v

Impactos

® Redugéo da
incapacidade
prolongada no ramo
de atividade.

@ Institucionalizagéo
da gestéo da
prevengao da
incapacidade no
ramo de atividade.

® Melhoria das
condigdes dos
ambientes e
processos de
trabalho no ramo
de atividade.

® Construgéo de
uma politica de
reabilitagdo de
trabalhadores com
articulacgédo intra e
intersetorial.

Representagéo visual do modelo légico proposto para implantagdo de PRT na Renast-BA
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©® Equipe multiprofissional coordenadora
do programa capacitada: para a conducio
do PRT ¢ indispensavel que os Cerest disponham
de uma equipe multiprofissional que atue na
perspectiva interdisciplinar, esteja capacitada
nos referenciais tedricos e, também, habilitada
para atuar na estruturagao, desenvolvimento e
monitoramento da intervengao.

© Diagnéstico da situacao de saude

local: a equipe devera conhecer previamente

as caracteristicas do local (estabelecimento,
municipio, regido etc.) onde serdo desenvolvidas
as agoes. Cabe a equipe coordenadora identificar
quais os setores ou ramos de atividade com maior
incidéncia e prevaléncia de agravos relacionados
ao trabalho com grande potencial incapacitante,
mediante levantamento da situacio de saude
dos(as) trabalhadores(as). Esse levantamento pode
ser realizado em bases de dados secundarios,
como: relatorios de satdde e de afastamento do
trabalho dos SESMT, sistemas de informacao

do SUS (Sinan, SIM, SIH), casos registrados na
Previdéncia Social (SABi/SUB) dentre outros.

ATENCAO:
Conhecer a situacao de saude
dos(as) trabalhadores(as) no local

permitira uma avaliacao prévia
da factibilidade, do impacto da
intervencao e dos resultados
esperados.

® Atores sociais mobilizados: devem ser
identificados os atores sociais locais que possam
ser envolvidos com a temdtica da preven¢ao da
incapacidade para o trabalho, nas redes de atengédo
e vigilancia a saude, instancias de participagdo

e controle social, sindicatos, associagdes e
entidades dos movimentos sociais, universidades,
INSS, MTE, dentre outros. E necesséario que a
equipe coordenadora do programa mobilize,
sensibilize e estabeleca comunicacio direta

com os atores sociais envolvidos. Considera-

se essa comunicagdo como elemento central

para sustentar a discussdo, a tomada de decisao
conjunta e a mediagdo de interesses das partes,
tendo em vista a promoc¢do de uma agdo
contextualizada. Diante dessa complexidade,
uma estratégia para conquistar a confianga dos
atores sociais é a exposi¢ao clara dos objetivos da
intervengao e dos pressupostos que a orientam.




ATENCAO:

Para a implementacao do programa

é importante considerar aspectos do
contexto local, notadamente, quanto ao
perfil produtivo, a rede de servicos de
saude, nivel de organizacao e participacéao
do controle social, a equipe de coordenacéao
e a equipe técnica envolvida.

® Recursos financeiros alocados: a identificacio de
fontes de recursos orcamentérios e financeiros, sejam eles
proprios ou captados através de parcerias ou projetos de
pesquisa-intervengao, com garantia de sua alocagdo para as
agoes, ¢ condi¢ao fundamental para o éxito do programa.

o Instalacoes fisicas, equipamentos e recursos
materiais compativeis com as atividades do
programa: a coordenagdo do programa deve definir as
necessidades e buscar meios de prové-las, de modo a viabilizar
condi¢oes de trabalho adequadas para a intervencgéo.

Ressalta-se que esses insumos constituem-se pré-requisitos
para o desenvolvimento do PRT, ficando sob responsabilidade
da equipe coordenadora do programa a sua adequada
utilizagdo para garantir a implementagdo das agoes previstas e
o alcance dos resultados esperados.

A adocdo de modelos tedricos orientadores possibilita um
alinhamento conceitual entre os técnicos da coordenagdo do
programa e a condugdo interdisciplinar das intervengoes,
bem como a estruturacdo de acoes de sensibilizacio e
educacio permanente voltadas para os atores envolvidos. Os
pressupostos teéricos da vigilancia em satde, reabilitacao
biopsicossocial, modelo da CIF e modelo de gerenciamento
de casos sdo referenciais que fundamentam essa proposta de
intervencao.

O entendimento e os contetudos das atividades, segundo
as trés dimensdes (individuo, ambiente de trabalho, atores
sociais), bem como os respectivos produtos e resultados
esperados com a implantac¢do do PRT estdo explicitados nos
itens da Parte II a seguir.

Os principais impactos a serem atingidos com o
desenvolvimento de um programa como este compreendem:
reducao da incapacidade prolongada no ramo de atividade
econOmica selecionado para a intervengdo; progressiva
institucionalizagdo da gestdo da prevencao da incapacidade
nos estabelecimentos que compoem o ramo de atividade
econdmica; melhoria das condi¢cdes dos ambientes e processos
de trabalho nos estabelecimentos do ramo de atividade
econdmica em que houve a intervencio; e construgdo de uma
politica de reabilitacdo de trabalhadores(as) com articulagdo
intra e intersetorial.
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Desenvolvendo agbes de prevengao
da incapacidade prolongada e |
reabilitacéo biopsicossocial na sua regiao

leitura cuidadosa dos topicos iniciais
dessas orientagdes técnicas é indispensavel
para a compreensao dos desafios postos a
estruturagao e implementagdo das agdes
de prevengdo da incapacidade prolongada e reabilitagdo
biopsicossocial a partir do desenvolvimento de
Programas de Retorno ao Trabalho (PRT).
Tais programas podem ser desenvolvidos em

empresa, setor ou ramo de atividade economica,
selecionados a partir de critérios de elegibilidade
pré-definidos, a exemplo de: importancia econdmica
da atividade produtiva, perfil de morbimortalidade,
ndmero de trabalhadores(as) atingidos(as) ou
expostos(as), existéncia de demanda organizada,
factibilidade e possibilidade de éxito na adogdo de
medidas de preven¢ao (BAHIA, 2012).

LEMBRE-SE

® A incapacidade para o trabalho € um fenbmeno complexo que se caracteriza como limitagéo
para o desenvolvimento de atividades e restrigcdes na participagao social, resultado da
interagao estabelecida entre o individuo, seu estado de saude-doenga e 0 seu contexto.

@ A prevencéo da incapacidade prolongada para o trabalho exige a transicao do modelo
biomédico para o biopsicossocial e o de interagéo pessoa-ambiente. Essa transigao leva
necessariamente a mudancgas na concepgao e organizagao das intervengdes nesse campo de

atuacao.

® A coordenacéao das agdes de prevencgao da incapacidade prolongada para o trabalho deve ser
realizada por uma equipe multiprofissional que tenha uma atuagéo interdisciplinar.

o Interdisciplinaridade é entendida como um eixo articulador da cooperagéo entre os diversos
saberes e praticas para que possa de fato ocorrer uma apreensdo da saude em todas suas
dimensdes inclusive do contexto no qual o(a) trabalhador(a) esté inserido(a).
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A seguir serdo apresentadas as trés dimensoes
(individuo, ambiente de trabalho e atores sociais)
e os respectivos componentes essenciais do PRT
proposto para a Renast-BA, considerando os elementos
norteadores - atividade, produtos e resultados, que
compdem o modelo légico adotado (Figura 2).

Ressalta-se que essa é uma divisao meramente
didatica, ndo havendo uma ordem hierarquica
entre as dimensdes, pois, conforme ja abordado, a
incapacidade para o trabalho é um fendmeno complexo
e multideterminado. Nesse sentido, a identifica¢do
de uma situagdo de risco para incapacidade ou de
incapacidade instalada requer o desenvolvimento
de agdes sincronicas, coordenadas e negociadas,
direcionadas para os diferentes niveis de intervencao.
Salienta-se a importancia da estruturagdo de um
projeto de interven¢do com o planejamento das
agoes a serem executadas, bem como do registro
sistematico de todas as acoes realizadas relacionadas
a operacionalizagao e a coordenagio do projeto
(Apéndice 1).

2.1. Dimensoes e componentes
essenciais para o desenvolvimento
de Programa de Retorno ao
Trabalho - Renast-BA

A identificagdo das dimensoes e seus componentes
essenciais para a implantacdo do PRT atendeu a
necessidade de buscar na literatura as caracteristicas mais
efetivas e eficazes da interven¢ao. Quando os “ingredientes
ativos” (ou seja, as caracteristicas mais eficazes) podem ser
mantidos na replicagdo ou adaptacio da intervengdo torna-
se possivel obter resultados semelhantes aos demonstrados
em um outro contexto. De acordo com pesquisas de
avaliacdo de programas de retorno ao trabalho (COSTA-
BLACK, 2013), a previsdo dos componentes essenciais
orienta o desenvolvimento de um novo programa, tendo
em vista o conhecimento precedente do que deve ser
mantido para garantir a sua efetividade.

QUADRO 1: Dimensoes e componentes essenciais do PRT para a Renast-BA

Componentes essenciais (atividades)

e avaliagéo da funcionalidade
Individuo

® suporte e monitoramento

e implementagéo do plano de reabilitagao individualizado

e apresentacao do programa e discussao de temas relacionados com

trabalhadores e empregadores

e avaliacao dos ambientes e processos de trabalho, com elaboragcao de

Ambiente

de Trabalho

® suporte e monitoramento

recomendagoes voltadas para o retorno ao trabalho

¢ implementacao da pauta de recomendagoes

e transferéncia de tecnologia de prevengao da incapacidade prolongada

e apresentacao do programa e discussao de temas relacionados

Atores
Sociais

® suporte e monitoramento

e articulagdo para estabelecimento de parcerias

e mesa de negociagdo para implantagdo da gestédo da incapacidade prolongada




O Quadro 1 apresenta os componentes essenciais do
PRT, entendidos como as atividades a serem realizadas
em cada dimensao.

2.1.1 Dimensao Individuo

A dimensao individuo diz respeito as a¢des voltadas
para trabalhadores(as) expostos(as) a situagdes de risco
no ambiente e processos de trabalho, em processo
de adoecimento com redugio da produtividade
(presenteismo) ou afastados(as) temporariamente do
trabalho. Os pressupostos norteadores das intervengdes
desenvolvidas nessa dimensado consideram cada
trabalhador(a) como um ser singular, dotado(a) de
anseios e desejos, com habilidades e capacidades
proprias e que deve ter participacao ativa no seu
processo de reabilitagao.

Para isso, assume-se nessa intervengdo a
abordagem biopsicossocial, tanto para o levantamento
de demandas de reabilitagdo, quanto na oferta de
tratamento. A complexidade do processo satide-doenca
com multiplos determinantes sociais (relagdes entre
classes sociais, perfil socio-econdmico e cultural,
processos de trabalho) e a forma como cada pessoa e
grupo social reagem subjetiva e intersubjetivamente
as demandas fisicas e psicossociais justificam a
abordagem e as tecnologias aqui propostas.

As intervengdes devem possibilitar: a compreensao
do(a) trabalhador(a) sobre o processo do adoecimento;
os limites do seu corpo; as novas formas de FAZER; a
estabilizagdo do quadro clinico; o ganho progressivo de
autonomia; o retorno ou a permanéncia sustentavel no
trabalho e, até mesmo, a ressignificagdo e redefini¢ao
de projetos de vida. Nesse sentido, os componentes
essenciais dessa dimensao abrangem:

® A avaliacao de funcionalidade

Os primeiros aspectos a serem considerados na
avaliacdo da funcionalidade do(a) trabalhador(a) sio:
garantir o estabelecimento de uma relagdo de confianga
entre a equipe coordenadora e o(a) trabalhador(a)

e possibilitar a sua implicagdo no processo de
reabilitacdo. Nesse sentido, a clareza e a transparéncia
na exposi¢ao sobre o programa pode viabilizar

o processo de adesdo dos(as) trabalhadores(as),
facilitando o desenvolvimento da atividade de
recrutamento, sele¢ao para o programa e avaliagdo das
demandas biopsicossociais.

A apresentagdo do programa para os trabalhadores
e trabalhadoras deve expor os fatores que levaram
ao desenvolvimento da proposta especificamente
nesse local (estabelecimento, ramo de atividade etc.);

quais os objetivos e os termos estabelecidos para
o desenvolvimento do programa; qual o papel dos
envolvidos; qual a composi¢ao da equipe coordenadora
do programa; possiveis beneficios previstos e resultados
esperados com o desenvolvimento das agdes.

A avaliagao da funcionalidade/incapacidade para
o trabalho consiste em coproduzir uma compreensao
sobre o impacto da intera¢do trabalhador-contexto.
Devera ser tomado como ponto de partida para a
proposicao de um plano de reabilita¢do e para o
suporte e monitoramento durante o programa. Deve
ser realizada por uma dupla de profissionais de areas
distintas para garantir um olhar ampliado sobre
as demandas biopsicossociais de reabilitacdo. Esse
momento privilegiado é definidor para a constituicao
do elo de relagdo entre equipe-trabalhador. O
diagnéstico da funcionalidade/incapacidade é obtido
por meio da analise dos resultados referentes as
demandas biopsicossociais identificadas a partir de:

roteiro de narrativa: possibilitar escuta sensivel
da livre expressdo e percepg¢do do(a) trabalhador(a)
acerca do seu processo de adoecimento, a
realizacdo de atividades cotidianas, as vocagoes
e habilidades atuais e suas perspectivas,
independente do adoecimento (Apéndice 2).

histdria clinica e ocupacional: identificar e
descrever cronologicamente o problema de satde
do(a) trabalhador(a), relatando seu estado geral, os
fatores agravantes ou atenuantes, os tratamentos
aos quais foi ou esta sendo submetido(a) e as
medicagdes em uso. A histdria ocupacional busca
orientar o raciocinio clinico quanto a contribui¢do
do trabalho atual ou anterior na evolu¢io ou no
agravamento do adoecimento (Apéndice 3).

exame fisico: identificar sinais e sintomas
presentes que podem levar a uma situagdo
de incapacidade ou dificultar o processo de
reabilitacdo do(a) trabalhador(a).

modelo da CIF: registrar informacoes sobre
os aspectos da funcionalidade e incapacidade
relacionados aos dominios da estrutura do
corpo, func¢io do corpo, atividade e participagdo
e fatores ambientais (facilitadores e barreiras),
a partir da realizacdo da analise compreensiva
da narrativa do trabalhador a luz dos dominios
supracitados. Também podem ser utilizados os
checklist ou core set baseados na CIF: o checklist
formulario clinico (www.fsp.usp.br/cbcd/Material/
CHECKLIST_DA_CIF.pdf); o checklist LER/
DORT (Apéndice 4); ou o core set reabilitagdo
vocacional (www.icf-research-branch.org/icf-core-
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sets-projects-sp-1641024398/diverse-situations/
icf-core-sets-for-vocational-rehabilitation). O uso
desses instrumentos nao é obrigatério, mas pode
contribuir para o aprendizado do processo de
analise compreensiva da funcionalidade.

roteiro de analise do trabalho: compreender
a situagdo atual de trabalho, identificando as
exigéncias presentes no ambiente de trabalho
(fisicas e relacionadas a organizagdo do trabalho)
que se configuram como facilitadores ou barreiras
para a realizacdo de suas atividades, bem como
suas perspectivas em relagio ao retorno ao
trabalho (Apéndice 5).

© Implementacdo do plano de reabilitacdo
individualizado (Apéndice 6)

As informacdes coletadas, sistematizadas e
analisadas pela dupla de avaliadores deve buscar
compreender os aspectos positivos (funcionalidade)

e negativos (incapacidade) da interagdo da condigao
de satde do individuo com os fatores contextuais na
realizagao das atividades cotidianas e sua participag¢ao
social. Tem-se como objetivo promover o maior grau
de funcionalidade possivel nas atividades cotidianas,
a partir da manutengdo e ampliagdo dos facilitadores
e da atenuagdo ou remocgao das barreiras presentes no
contexto de vida de cada individuo.

ATENCAO:

Uma escuta sensivel é requerida para se
identificar na fala do(a) trabalhador(a)

a sua percepcao acerca do que é ou

nao um facilitador no seu dia a dia.
Portanto, busque informacées sobre

os tratamentos que estdo sendo ou ja
foram realizados, que promovem alivio
e bem-estar; as adaptacoes feitas em
objetos; alteracées no modo de fazer

as atividades ou ajustes na sua rotina
diaria; a rede de apoio pessoal, dentre
outras. Essas informacoes sao relevantes
para garantir um plano de reabilitacédo
contextualizado e compativel as
demandas de cada individuo.

O plano de reabilitagao devera estar acompanhado
de uma sintese da avaliagio realizada para ser discutido

com a equipe multidisciplinar e validado com o(a)
trabalhador(a).

A implementagio do plano de reabilitagao é
caracterizada por agoes em diferentes niveis:

negocia¢do do plano de reabilitagdo com
o estabelecimento, naqueles casos em que o
individuo estiver trabalhando;

articulagdo com a rede assistencial: realizar
comunicag¢do com a rede assistencial ou com os
profissionais de satde para garantir a troca de
informagoes e aprimoramento da terapéutica,
preferencialmente de forma direta, com discussao
da sintese da avaliacao e do plano de reabilitacao;

oferecer ou encaminhar o trabalhador para
a rede assistencial para realizacdo de atividades
grupais. De acordo com a experiéncia do GT
Reabilitacio e estudos de avaliagdo de efetividade
de programas de prevengdo da incapacidade para o
trabalho (BULTMANN et al, 2009), trabalhadores
submetidos a programa de atendimento grupal,
com abordagem socioeducativa, psicoterapica e
corporal (Apéndice 7), passam a compreender
melhor o seu processo de adoecimento, a
reconhecer e aprender a conviver com os limites
do corpo, descobrindo novas possibilidades.
Essas atividades também proporcionam a troca
de experiéncias e informagdes com outros
trabalhadores, o desenvolvimento de estratégias
de enfrentamento das limita¢des e a melhora
de sintomas ansiosos e depressivos com ganho
progressivo de autonomia.

©® Suporte e monitoramento

O suporte e 0 monitoramento requeridos no
gerenciamento de cada caso podem ser realizados
de forma individual e/ou em grupo, no local de
atendimento e, também, no ambiente de trabalho,
para aqueles(as) trabalhadores(as) em atividade ou em
processo de retorno ao trabalho.

No que diz respeito ao suporte, deve ser
proporcionado um acolhimento do(a) trabalhador(a),
com levantamento de demandas, manutengdo do
canal de comunicacio e estabelecimento de relacoes de
confianca entre trabalhadores(as) e equipe responsavel
pelo desenvolvimento das agoes.

Durante o monitoramento do(a) trabalhador(a), os
profissionais de referéncia podem avaliar se o plano de
reabilitagdo proposto esta sendo implementado e se os
efeitos esperados estdo sendo alcangados, identificando
as necessidade de ajustes no plano de reabilitagao.




Para tanto, deve-se adotar como principais referéncias
ou indicadores: o ganho progressivo de autonomia,

a estabiliza¢do do quadro clinico, o envolvimento
motivacional, o reconhecimento do grau de satisfacao
com o programa e a identificagdo de novos objetivos e
perspectivas profissionais.

Para facilitar o suporte e 0 monitoramento,
recomenda-se a utilizacdo de uma ficha individual para
registro das demandas, atividades de acompanhamento
desenvolvidas e os encaminhamentos dados pela equipe
ou profissional de referéncia (Apéndice 8).

2.1.2 Dimensao Ambiente de Trabalho

Essa dimensao diz respeito as acdes voltadas para as
condicoes dos ambientes e processos de trabalho, tendo
em vista a identificagdo e intervenc¢io sobre os fatores
de risco e as barreiras, a prevencio da incapacidade, a

—

===
===
===
===

permanéncia saudavel ou o retorno ao trabalho.

Parte-se do pressuposto de que a incapacidade é
resultado da interacio do individuo com as barreiras
existentes no contexto (pessoal ou socioambiental)
do individuo. No que diz respeito ao trabalho, essas
barreiras podem ser representadas por aspectos
objetivos (fisicos, quimicos, estruturais etc.) ou
subjetivos (relagdes interpessoais, crengas e atitudes,
ritmo de trabalho, demandas cognitivas, motivagao
etc.) que estejam relacionados ao trabalho.

As agoes devem ser planejadas de modo a
possibilitar: uma mudanga na cultura organizacional
acerca da promogao da satude; prevengdo da
incapacidade e abordagem humanizada ao
trabalhador adoecido; a compreensao do trabalho real
desenvolvido, com identificagdo de fatores de risco a
saude e seguranca dos trabalhadores potencialmente
incapacitantes; a abertura de um canal de negociagao
com o local de trabalho, nos seus diversos niveis
hierérquicos.
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ATENCAO:

Promover um processo de mudanca
de cultura da organizacao requer

o mapeamento de pessoas chave

no interior da organizacao, o
estabelecimento de comunicacao clara
e objetiva sobre a acdo que devera ser
desenvolvida com uma linguagem
adequada a cada publico.

Nesse sentido, os componentes essenciais dessa
dimensao abrangem:

® Apresentacdo do programa e
discussdo de temas relacionados com
trabalhadores e empregadores

A apresentagido da proposta de interven¢ao deve ser
realizada em diferentes niveis hierarquicos estando os
objetivos e a linguagem adequados ao publico alvo. Para
os(as) gestores(as) em niveis gerenciais superiores (da
empresa, do municipio etc.) deve-se enfatizar o custo-

beneficio de um programa voltado para a promogao
da saude, preven¢do da incapacidade para o trabalho,
reabilitagdo biopsicossocial e retorno ao trabalho.

Trabalhadores(as) no nivel de coordenacio/
supervisao/chefia imediata devem compreender como
se da o processo de adoecimento e incapacidade
para o trabalho, bem como as possibilidades de
ajustes no ambiente e processos de trabalho. Para
trabalhadores(as) do mesmo nivel hierdrquico, além
da compreensao sobre o adoecimento e a incapacidade
para o trabalho, perceber-se como parte beneficiada
nas readequagoes realizadas (na empresa, no ramo
de produgdo etc.) é indispensavel para garantir a sua
colaborag¢ao e implica¢do no processo de mudangas.

A realizac¢do de reunides, rodas de conversa,
oficinas, atividades tematicas para grupos de
trabalhadores(as), participagdo em eventos relacionados
a satude e seguranga no trabalho das organizagoes
sdo estratégias interessantes para a sensibilizacdo e
mobiliza¢do de diferentes atores.

©® Avaliacao dos ambientes e
processos de trabalho

Propde-se a realizacao de uma avaliagdo qualitativa,
com observagdo direta dos ambientes e processos de
trabalho, andlise de documentos e entrevistas com
trabalhadores e empregadores. Essa avaliagdo busca




a compreensdo do trabalho real desenvolvido com
identificacdo de fatores de risco a saide e seguranc¢a
do coletivo de trabalhadores(as) e, especificamente,
aqueles fatores que se constituem como barreira
potencialmente incapacitante para a permanéncia ou
retorno ao trabalho.

Para saber mais sobre a avaliacao de
ambientes e processos de trabalho, leia
Orientacoes Técnicas para Acoes de
Vigilancia de Ambientes e Processos de
Trabalho - SUS/BA: acesse o link www.
suvisa.ba.gov.br/saude_trabalhador/
publicacoes/manuais

O resultado dessa avaliagdo deve orientar a
elaboragdo de uma pauta de recomendagoes visando
reduzir ou eliminar as situacoes e fatores de risco
para: prevencdo de novos agravos a saude e doengas;
prevengdo de agravamento de adoecimento ja existente;
proporcionar a permanéncia ou o retorno ao trabalho
(Apéndice 9).

RESSALTA-SE:

As recomendacdes devem contemplar
a saude e a seguranca do coletivo de
trabalhadores(as) potencialmente
expostos(as) e conter itens especificos
relacionados as necessidades do(a)
trabalhador(a) em situacéo de
presenteismo ou em processo de
retorno ao trabalho.

A sintese da avaliacao e a pauta

de recomendacdées devem ser
apresentadas e validadas com os
trabalhadores.

©® Implementacédo da pauta de recomendacoes

Como condi¢ao para implementagio dos itens
propostos na pauta de recomendagdes aponta-se a
constituigdo de mesa para negociagio juntamente
a representantes da categoria e da gestao (do
estabelecimento, do municipio etc.), com mediagdo da
equipe coordenadora. Como resultado desse processo,

sugere-se que seja elaborado um plano de agdo com
definicao de responsaveis e prazos para implementagao
das agdes.

® A transferéncia da tecnologia
de prevencao da incapacidade

Propde-se a constituicdo de uma equipe de referéncia
no local (estabelecimento) de desenvolvimento da
intervencao, que devera ser composta por profissionais de
diferentes areas e niveis hierdrquicos, que estejam direta
ou indiretamente relacionados com agdes de prevencao
da incapacidade. Cabera a equipe coordenadora do
programa promover a transferéncia da tecnologia
para a equipe de referéncia, de forma processual,
no desenvolvimento da intervenc¢éo, mediante seu
envolvimento com as a¢des executadas e a realizacio de
capacita¢do e discussao em sessoes tematicas.

Recomenda-se que as capacitagoes estejam
adequadas ao contexto do ambiente de trabalho, tendo
em vista a necessidade de incorporagdo de agdes de
prevencao e gestdo da incapacidade prolongada pela
equipe local, a partir dos referenciais tedricos propostos
nessas orientacdes técnicas. Nesse sentido, deve-se
pensar uma metodologia que possibilite a participagao
dos membros da equipe de referéncia na reflexao sobre
as rotinas do servico diante de situagdes-problema, a
fim de que possam aperfeicoar e estruturar as praticas
existentes ou introduzir novas praticas voltadas para a
gestao da incapacidade prolongada para o trabalho no
estabelecimento em questdo.

©® Suporte e monitoramento

O estabelecimento da aproximagdo da equipe
coordenadora do programa com a chefia imediata
do(a) trabalhador(a), outros trabalhadores e a equipe
de referéncia da empresa favorece: o acolhimento e
o levantamento de demandas relacionadas as etapas
de implantagao do programa; a identificagdo de
dificuldades enfrentadas no manejo do retorno ao
trabalho; o desenvolvimento de estratégias para
intervencao tendo em vista a superaciao do problema; e
o processo de transferéncia da tecnologia de preven¢ao
da incapacidade.

O monitoramento se da na dire¢do do
acompanhamento da implementa¢do do plano de
reabilitacdo individual e do plano de a¢do voltado
para as mudangas necessarias no ambiente e processos
de trabalho, tendo em vista o retorno ao trabalho ou
permanéncia de forma sustentavel.

Salienta-se a importancia do registro sistemdtico de
todas as acdes realizadas (Apéndice 1).
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2.1.3 Dimensao Atores Sociais

Essa dimenséo diz respeito aos processos de
sensibilizacdo, articulag¢do e negociagdo que deverao ser
realizados com os diferentes atores sociais envolvidos
com a tematica, a exemplo de: profissionais e gestores
das redes de atengdo e vigildncia a saude; instancias de
participagao e controle social - sindicatos, associagdes
e entidades dos movimentos sociais; gestores e
representantes do estabelecimento; universidades;
INSS; Ministério do Trabalho e Emprego; Ministério
Publico do Trabalho; dentre outros.

A intervencao deve ser conduzida pela equipe
de coordenagio do programa, considerando-se
as atribuigoes, competéncias, objetivos, logicas
institucionais e praticas especificas de cada instituicdo
parceira nesse processo. A construcao dessa
articulagdo intersetorial sera mais eficaz se conseguir
mobilizar e motivar os diversos parceiros em torno de
objetivos comuns e compartilhados, valorizando-se
os conhecimentos prévios e experiéncias dos atores
envolvidos na questdo da incapacidade para o trabalho.

O principal objetivo da intervengdo nesta dimensao
¢ mobilizar os atores sociais para o estabelecimento
de canais de comunicagdo efetivos, mediante um
processo constante de articula¢do e negociagao
intra e intersetoriais. E necessério, portanto, adotar
agoes estratégicas que garantam o envolvimento
dos diversos atores, a comunicac¢io, a mediagdo e a
interagdo na busca pela construgdo de consensos acerca
dos problemas, objetivos e possiveis agdes a serem
desenvolvidas.

Os componentes essenciais dessa dimensao
abrangem:

® Apresentacao do programa
e discussio de temas relacionados

A apresentagdo do programa e discussdo de temas
relacionados a prevencao da incapacidade prolongada
deve promover a sensibilizacao dos atores sociais e
serem conduzidas de modo que se percebam como
integrantes e corresponsaveis pelo desenvolvimento de
acoes do PRT.

Dentre as atividades que podem ser desenvolvidas
estdo as de sensibilizagéo inicial, através do convite
a participacdo em sessOes tematicas abertas, rodas
de conversa, oficinas de trabalho, semindarios, dentre
outros e, numa fase mais avancada, no estabelecimento
de parcerias e de um processo continuo de discussdo de
acdes que visem a prevencao da incapacidade.

® Articulacdo para estabelecimento de parcerias

Ap6s a mobilizagdo e sensibilizagdo iniciais, dentre o
conjunto de atores sociais, faz-se necessario identificar
aqueles que sdo estratégicos para a implementagdo das
agdes do programa de retorno ao trabalho, no que diz
respeito a sua importéncia, atribui¢des e contribuicio
para o programa. A apresentagdo da proposta do PRT
deve ser conduzida no sentido do estabelecimento
de parceria, a qual deve ser formalizada por meio de
assinatura de termo com definigdo clara de papéis e
responsabilidades.

©® Mesa de negociacao para implantacao
da gestdo da incapacidade prolongada

Deve ser estabelecido um processo continuo de
negociagao, garantindo a participagdo dos atores sociais
estratégicos, representando momentos de decisdo coletiva
a partir de pactuagdes que favoregam a implementagao
das agdes previstas e o alcance dos objetivos propostos
pelo PRT: a prevengdo da incapacidade prolongada para o
trabalho e o retorno ao trabalho de forma sustentavel.

©® Suporte e monitoramento

Nessa dimensao, o suporte pode ser caracterizado pela
oferta de apoio ao desenvolvimento de agdes, troca de
conhecimentos, transferéncia de tecnologia de prevencio
da incapacidade, bem como acolhimento de demandas.

O monitoramento pode ser reconhecido como uma
estratégia utilizada pela equipe coordenadora para
avalia¢do de contexto, possibilitando a identifica¢do
de barreiras, facilitadores e interlocutores-chave ao
processo de implementagido da intervengao.

Salienta-se a importancia do registro sistematico de
todas as agdes realizadas (Apéndice 1).

2.2 Quais etapas devem ser
seguidas para a implantac¢ao do
Programa de Retorno ao Trabalho
para a prevencgao e manejo da
incapacidade para o trabalho?

Seguindo o modelo légico adotado, apresenta-
se a sistematizagdo das etapas necessarias para a
operacionaliza¢do de um programa de retorno ao
trabalho (Quadro 2). As agdes propostas nessas etapas
deverdo ser adequadas a cada realidade e situagao local.




QUADRO 2: Etapas para a operacionalizacao das a¢gdes do PRT para prevencgao e
manejo da incapacidade para o trabalho

Etapa 1 — Planejamento

Definicéo e capacitagao da
equipe técnica.

Identificagdo dos ramos de
atividade econémica ou
estabelecimentos que possuem
alta incidéncia e prevaléncia de
incapacidade para o trabalho.

Definigéo do ramo de atividade
econdmica ou estabelecimento
onde poderédo ser desenvolvidas
acgoes de prevengéo e manejo da
incapacidade.

Dispor de uma equipe multiprofissional capacitada nos referenciais teéricos (vigilancia a
saude, reabilitagéo biopsicossocial, modelo da CIF e modelo de gerenciamento de caso).

Levantamento da situagdo de saude dos(as) trabalhadores(as) por ramo de atividade
econdmica ou estabelecimentos buscando identificar o grau de incidéncia e prevaléncia de
agravos relacionados ao trabalho com grande potencial incapacitante.

Pode-se adotar os seguintes critérios: efeitos a saude (acidentes e/ou agravos) registrados;
numero de trabalhadores expostos; existéncia de demanda organizada e factibilidade.

Etapa 2 — Estabelecimento de parcerias

Apresentacéo da proposta de agéo
aos atores sociais envolvidos (rede
de atengéo e vigilancia a saude,
controle social, universidades,
INSS, MTE, MPT etc.).

Estabelecimento de parcerias
para desenvolvimento das agoes.

Apresentacao da proposta de
agdo aos trabalhadores(as) do
ramo de atividade econémica ou
do estabelecimento.

Mobilizagéo, sensibilizagdo e estabelecimento de canal de comunicagéo direta com os
atores sociais envolvidos, mediante exposi¢ao clara dos objetivos da intervencgéo e dos
pressupostos que a orientam.

Formalizagdo de parcerias com defini¢do de papéis, agdes e responsabilidades entre os
atores sociais envolvidos.

Acgao de mobilizagéo e sensibilizagédo dos(as) trabalhadores(as) do ramo de atividade
econdmica ou do estabelecimento alvo do processo de intervengéo, com exposi¢ao clara
dos objetivos e dos pressupostos da intervengéao.

Etapa 3 — Desenvolvimento de acdoes do PRT para prevencao e manejo
da incapacidade para o trabalho

Selecéo de trabalhadores para
participag¢do no PRT.

Realizagédo das agoes
direcionadas ao individuo.

Realizacéo das agdes
direcionadas ao ambiente de
trabalho

Realizagéo das agdes
direcionadas aos atores sociais.

Identificagéo e convocagéo dos(as) trabalhadores(as) que estdo em processo de afastamento
do trabalho e/ou em situagéao de presenteismo, a partir dos seguintes critérios: tempo

de afastamento do trabalho; idade; tipo de agravo; setor, fungéo ou atividade com maior
incidéncia de adoecimento; e, principalmente, o desejo do(a) trabalhador(a) em participar
do PRT.

Avaliagédo da funcionalidade, implementacgao do plano de reabilitagdo individualizado,
suporte e monitoramento do retorno ao trabalho (Parte II, topico 2.1.1)

Apresentacgéo do programa e discussdo de temas relacionados com trabalhadores(as)

e empregadores(as), avaliagdo dos ambientes e processos de trabalho, implementagéo
da pauta de recomendacoes, suporte e monitoramento e transferéncia de tecnologia de
prevencéo da incapacidade prolongada (Parte II, topico 2.1.2).

Apresentacao do programa e discussao de temas relacionados, articulagéo para
estabelecimento de parcerias, mesa de negociagdo para implantagdo da gestdo da
incapacidade prolongada e suporte e monitoramento (Parte II, topico 2.1.3).

Etapa 4 — Avaliacao das acoes do PRT

Avaliacdo do impacto das agdes
desenvolvidas direcionadas aos
trabalhadores(as) com o PRT.

Avaliacdo do cumprimento
da pauta de recomendagoes
acordada.

Esse processo consiste na avaliagdo da efetividade do plano de reabilitagéo individual,
utilizando como critérios: mensuragao do ganho progressivo de autonomia; estabilizagéo

do quadro clinico; envolvimento motivacional; reconhecimento do grau de satisfacéo do(a)
trabalhador(a) com o programa; identificagéo de novos objetivos e perspectivas profissionais.
Essa avaliagéo deve ocorrer de forma processual, individualmente ou em grupo, devendo-se
incorporar a percepgéo do(a) trabalhador(a) acerca do seu processo de reabilitagdo.

Ao final do PRT, deve-se reavaliar a funcionalidade de cada trabalhador(a) participante,
com 0s mesmos instrumentos utilizados, tomando-se como referéncia a avaliagédo inicial da
funcionalidade para fins de avaliagdo dos resultados das agoes.

Consiste no monitoramento e acompanhamento regular e sistematico do cumprimento
das mudangas recomendadas para o(s) estabelecimento(s), tendo em vista o retorno ao
trabalho ou permanéncia de forma sustentavel. Sugere-se, como referéncia para anéalise de
cumprimento das recomendagdes, o apéndice 4.B das Orientagdes Técnicas para Ag¢oes de
Vigilancia de Ambientes e Processos de Trabalho, paginas 49 a 51
(http://www.suvisa.ba.gov.br/saude_trabalhador/publicacoes/manuais).
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Apéndices

APENDICE 1: Proposta de roteiros para registro sistematico das acoes do PRT

1.1 Roteiro para registro de reunioes

Titulo do Projeto
Data: Horario: Inicio/Término Local:

Participantes (Nome/Institui¢édo)

Pauta Decisoes Responsavel

1.2 Roteiro para registro de atividades
Titulo do Projeto
Atividade:

Responsavel pela atividade:
Data: Horario: Inicio/Término Local:

Participantes (Nome/Institui¢do)

Descricao da atividade: Observacoes:
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APENDICE 2: Roteiro de narrativa

Antes da entrevista, deve-se preparar um topico guia, cobrindo os temas
centrais. Para que a entrevista flua bem, sugere-se que comece com perguntas
mais simples. O(A) entrevistador(a) deve estar atento(a) e interessado(a) ao que
o(a) entrevistado(a) esta relatando. Devem ser dados sinais de encorajamento
através de contatos com o olhar, balancando a cabeca e outros. Algumas pessoas
precisam de mais tempo para descontrair, o que é normal. A medida que a
entrevista avanca, o(a) entrevistador(a) deve ter as perguntas em sua memoria,
conferindo ocasionalmente o guia, mas o foco da atengéao deve estar na escuta
e entendimento do que esté sendo dito. E importante dar ao(@) entrevistado(a)
tempo para pensar; sendo assim as pausas ndo devem ser preenchidas com
outras perguntas JOVCHELOVITCH e BAUER (2003).

Para facilitar o registro, a entrevista podera ser gravada. Neste caso, sempre
consultar o(a) entrevistado(a), obtendo sua concordancia.

O roteiro abaixo é exemplificativo. Outras perguntas podem ser feitas e acrescentadas
a medida da necessidade e conforme a dindmica e histéria de cada individuo.

B Fale sobre sua trajetéria de trabalho, desde quando vocé comecou até
os dias de hoje.

B Conte a histdria do seu adoecimento.

B Qual a sua perspectiva para o retorno ao trabalho (condi¢des, prazos,
obstaculos, facilitadores e temores)?

B Como vocé se vé hoje em relagao a iniciar e levar adiante algum
projeto de vida?

B Quais as vocagoes e ou habilidades que vocé reconhece ter hoje
independente do adoecimento?

Finalizando a entrevista
B Falamos muitos assuntos relacionados a sua vida pessoal e

profissional hoje. Vocé gostaria de acrescentar algo a mais, algo que nao
discutimos?




APENDICE 3: Ficha de identificacdo e histéria clinica e ocupacional

Data: / / [ Tel. Cel.
DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
1. Nome:
2.Sexo [1]M[2] F | 3. Data de nascimento: /
4. Enderego:
5. Naturalidad: | Cidae: UF:
6. Estado Civil: [1] Solteiro(a) [[3] Vidvo(a) [5] Unido Estavel
[2] Casado(a) [4] Divorciado(a) [6] Outros

7. Religido: [1] Nao tem [3] Afro-brasileira [5] Evangélica [1] Praticante

[2] Catélica [4] Espirita [6] Outra [2] Nao Praticante
8. Escolaridade [0] Nao alfabetizado [2] 1°. Grau incompleto [4] 2° Grau incompleto [6] 3°. Grau incompleto

[1] Alfabetizado [3] 1°. Grau completo [5] 2°. Grau completo [7] 3°. Grau Completo
9. Anos de educacao formal: anos
10. Esté estudando no momento? [1] Sim [2] Nao
11. Formacao Profissional [1] Nao tem formagao [3] Graduagao [5] Outros

[2] Curso Técnico [4] P6s-Graduagdo

12. Profissao/Ocupacdo:
13. Tempo de Profissdo/Ocupagdo (anos):
14. Renda Mensal [0] Nao tem renda [1] Menor que 1 SM [2)Det1abSM [3]De6a10SM [4] Acima de 10 SM
15. Fonte pagadora [0] INSS [1] Seguro Privado [2] Outra renda [3] Empresa [4] Nenhuma
16. Existe alguma agao judicial relativa a lesdo atual? [0] Sim [1] Nao Qual?

17. Assisténcia a Sadde

[1] Somente
do SUS

[2] Somente Seguro de Satde Privado. Qual?

[3] Usuario do SUS e
Seguro de Saude Privado

18. Situagdo Previdencidria

[0] Sem Previdéncia

| [1] Previdéncia Publica

[2] Previdéncia Privada

19. Estd afastado?

[1] Sim

|12 Nao

| Qual o tipo de beneficio? [ ] B31 [ ] B9t

20. Ha quanto tempo estd afastado? (meses)

21. Teve afastamentos anteriores? [0] Sim. Por quanto tempo? [1] Nao

22. Participacdo em processo de Reabilitagdo [1] INSS [2] Empresas [3] Néo viveu processo de reabilitagdo [4] Outros
Profissional

23. Situagao [1] Empregado com carteira [3] Trabalhador auténomo [6] Contrato temporario [9] Estudante
Trabalhista assinada (CLT)

[4] Servidor Pablico (estatutario)

[7] Desempregado

[88] Nao se aplica

assinada

[2] Empregado sem carteira

[5] Servidor Publico (CLT)

[8] Dona de Casa

[99] Néo Informado

24. Se empregado, qual a empresa em que trabalha?

25. Se desempregado, ha quanto tempo? (anos)

26. Ha quanto tempo estd procurando emprego? (anos)

27.Vocé procura complementar a renda com outra atividade?

REE

| Qual?

28. Historia da doenca atual:
Queixa Principal:

Doenga atual:
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APENDICE 4: Checklist da CIF para LER/DORT

Estrutura do Corpo

Nenhuma
deficiéncia

Deficiéncia
leve

Deficiéncia
moderada

Deficiéncia
grave

Deficiéncia
completa

Nao
especificada

Nao
aplicavel

Comorbidade

1

2

3

4

c

$12000

Medula espinhal cervical

$12002

Medula espinhal lombossacral

s1201

Nervos espinhais

s710

Estruturas da regido da cabega e do pescoco

s750

Estrutura da extremidade inferior

s720

Estrutura da regido do ombro

s730

Estrutura da extremidade

s760

Estrutura do tronco

Funcao do Corpo

Nenhuma
deficiéncia

Deficiéncia
leve

Deficiéncia
moderada

Deficiéncia
grave

Deficiéncia
completa

Nao
especificada

Nao
aplicavel

Comorbidade

1

2

3

4

c

b126

Fungoes do temperamento e da personalidade

h1300

Nivel de Energia

b1301

Motivagao

h1340

Quantidade de Sono

b1342

Manutengdo do Sono

h1343

Qualidade do Sono

b140

Funcoes da Atengéo

b144

Fungoes de Memaria

b152

Fungdes Emocionais

b1801

Imagem do corpo

b260

Fungao Proprioceptiva

b265

Funcao tatil

b2700

Sensibilidade a temperatura

b280

Sensacdo de dor

h2800

Dor generalizada

b2801

Dor localizada

h2802

Dor em multiplas partes do corpo

h2804

Dor irradiante em um segmento ou regido

h7100

Mobilidade de uma Unica articulagao

b7101

Mobilidade de vérias articulagdes

b7300

Forga de musculos isolados e de grupos de masculos

b7301

Forga dos musculos de um membro

b7350

Tonus de musculos isolados e grupos de masculos

h7351

Tonus dos masculos de um membro

h7401

Resisténcia de grupos de masculos

h7800

Sensacoes de rigidez muscular

h840

Sensagoes relacionadas a pele




Atividade e Participagao

Nenhuma
dificuldade

Dificuldade
leve

Dificuldade
moderada

Dificuldade
grave

Dificuldade
completa

Nao
especificada

Nao
aplicavel

Comorbidade

1

2

3

4

c

d177

Tomar decisoes

d230

Realizar a rotina didria

d240

Lidar com o stress e outras exigéncias psicolégicas

d410

Mudar a posicdo basica do corpo

d415

Manter a posigao do corpo

d430

Levantar e carregar objetos

d440

Uso fino da méao

d445

Uso da mao e do brago

d4451

Subir

d450

Andar

d470

Utilizagao de transporte

d475

Dirigir

d510

Lavar-se

d520

Cuidado das partes do corpo

d540

Vestir-se

d550

Comer

d570

Cuidar da prépria satde

d630

Preparar refeigoes

d640

Realizagdo das tarefas domésticas

d650

Cuidar dos objetos da casa

d660

Ajudar os outros

d720

Interagdes interpessoais complexas

d760

Relagoes familiares

d770

Relagoes intimas

4825

Treinamento profissional

d830

Educagdo de nivel superior

d845

Conseguir, manter e sair de um emprego

d850

Trabalho remunerado

d855

Trabalho ndo remunerado

d910

Vida comunitaria

d920

Recreacdo e lazer

d930

Religido e espiritualidade
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Barreira Facilitador
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e1101 | Medicamentos
e115 | Produtos e tecnologia para uso pessoal na vida diaria
€120 | Produtos e tecnologia para mobilidade e transporte pessoal em ambientes internos e externos
€1350 | Produtos e tecnologia gerais para o trabalho
e1351 | Produtos e tecnologia de assisténcia para o trabalho
e1650 | Bens financeiros
€1651 | Bens materiais
€1652 | Bens nao materiais
€2250 | Temperatura
€255 | Vibragdo
€310 | Familia imediata
€315 | Familia ampliada
€320 | Amigos
€325 | Conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos e membros da comunidade
€330 | Pessoas em posigao de autoridade
€340 | Prestadores de cuidados pessoais e assistentes pessoais
€355 | Profissionais da satde
€360 | Qutros profissionais
€410 | Atitudes individuais de membros da familia imediata
€420 | Atitudes individuais dos amigos
€425 | Atitudes individuais de conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos e membros da comunidade
€430 | Atitudes individuais de pessoas em posi¢do de autoridade
€450 | Atitudes individuais dos profissionais da satide
e455 | Atitudes individuais dos profissionais relacionados a sadde
€460 | Atitudes Sociais
€465 | Normas, praticas e ideologias sociais
€540 | Servigos, sistemas e politicas de transporte
€555 | Servigos, sistemas e politicas de associagoes e organizagoes
€570 | Servigos, sistemas e politicas da previdéncia social
€575 | Servigos, sistemas e politicas de suporte social geral
€580 | Servigos, sistemas e politicas de satde
€585 | Servigos, sistemas e politicas de educagao e treinamento
€590 | Servigos, sistemas e politicas de trabalho e emprego




APENDICE 5: Roteiro de entrevista para analise do trabalho

Analise do trabalho:

. Situagao de Trabalho

Funcao:

Fungdo real:

Tempo na fungao:

Jornada de trabalho:

Inicio e final da jornada didria:

Turno de trabalho (fixo/varidvel):

II. Andalise da Atividade de Trabalho

1. Fale como funcionava o seu setor/servigo no dia a dia.

2. Descreva, passo a passo, as suas atividades.

3. Vocé executava a atividade sozinho ou em grupo?

4. Havia divisdo de tarefas?

5. Havia rodizios?

6. Como vocé se organizava para executar essas atividades?
7. Existia algum momento do més ou ano que exigisse mais
de vocé para a execugao das atividades?

8. Vocé tinha poder de decisdo na organizagao e execucao de
suas atividades?

9. Vocé utilizava objetos, maquinas ou equipamentos na sua
atividade de trabalho? Quais?

10. Esses instrumentos precisavam de ajustes ou de
alimentagao? Se sim, quem os realizava?

III. Exigéncias da Atividade de Trabalho

1. Em que postura vocé realizava a sua atividade de trabalho?
2. As posturas eram fixas? Havia flexibilidade para mudar a
posi¢ao?

3. Fale qual era a postura mais incomoda para voce.

4. Quais movimentos com o corpo eram mais utilizados por
VOCE para execugao da sua atividade de trabalho (torgao,
inclinagdo, flexdo)?

5. E com os membros superiores? (flexdo, extensao, elevagao
acima dos ombros, abdugdo, adugdo)?

6. Vocé fazia esforgo fisico para realizar sua atividade

de trabalho? Como empurrar, carregar unilateral ou
bilateralmente, jogar e/ou puxar volumes (tamanho, peso).

7. A sua atividade de trabalho exigia concentragao ou
raciocinio?

8. Vocé realizava alguma atividade que ndo era especifica da
sua fungao? Ocasionalmente ou diariamente?

9. Vocé recebeu treinamento para o desenvolvimento de sua
atividade de trabalho?

10. Se sim, vocé considera que o treinamento dado foi
suficiente para que vocé pudesse desempenhar a sua atividade?
11. Se ndo, vocé precisava de treinamento especial para
desenvolver suas atividades?

12. 0 que vocé considera como maior exigéncia para a
execucdo da sua atividade de trabalho? O que vocé acha que o
seu trabalho mais exigia de vocé?

IV. Organizacéao do Trabalho

1. 0 nimero de pessoas que trabalhavam na mesma fungao
que a sua era suficiente para o desenvolvimento da atividade?
2. Vocé tinha liberdade para ir ao banheiro ou beber agua a
qualquer hora?

3. 0 que acontecia no caso de dano em algum material ou
perda de dinheiro?

4. Voceé tinha metas a cumprir? E quando nao cumpria, 0 que
acontecia?

5. Vocé recebia hora extra quando trabalhava aos domingos e
feriados?

6. Como era o seu relacionamento com subordinados,
colegas e superiores? E com os clientes?

7. De modo geral, 0 que vocé considerava melhor no seu
trabalho?

8. De modo geral, 0 que vocé considerava pior no seu trabalho?
9. 0 que vocé acha que poderia ser diferente no seu trabalho?

V. Ambiente de trabalho

1. Qual a sua percepgdo quanto ao seu ambiente de trabalho,
com relagdo ao ruido, ventilagao, temperatura e iluminagao?
Alguns desses fatores influenciavam na execugao da sua
atividade de trabalho?

2. Se sim, favoreciam ou dificultavam a execugdo da atividade
de trabalho? Como?

3. Qual a sua percepgdo quanto ao seu ambiente de

trabalho, com relagdo aos instrumentos e mobiliario? Eles
influenciavam na execugao da sua atividade de trabalho?

4. Se sim, favoreciam ou dificultavam a execugdo da atividade
de trabalho? Como?

5. Havia equipe de apoio e supervisao? Se sim, havia sistema
de comunicagao com a equipe de apoio e supervisao?

6. 0 que motivava vocé no trabalho?

VI. Perspectiva para o retorno ao trabalho

1. Como vocé acha que este programa pode ajudar no seu
retorno ao trabalho?

2. 0 que voce acha que pode ser considerado como
dificuldade para o seu retorno ao trabalho?

3. 0 que vocé acha que pode ser considerado como facilidade
para o seu retorno ao trabalho?

4. Pensando no possivel retorno ao trabalho, onde vocé se

vé& na empresa e que mudangas seriam necessarias para
favorecer o seu retorno?
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APENDICE 6: Plano de Reabilitacdo Biopsicossocial

* Fazer uma capa contendo: timbre e enderego/contato do servigo. Plano de

Capa Reabilitacdo Biopsicossocial do(a) trabalhador(a) ... inserir o nome do(a) trabalhador(a)

Responsaveis
(Servigo ou Profissional)

Demandas Proposta de Intervencao

10.

11.




APENDICE 7: Roteiros orientadores para atividades grupais

7.1 Grupo Sacio-Educativo

Objetivos

Possibilitar a compreensado acerca do processo de adoecimento e dos limites do corpo, fornecendo
elementos que os ajudem a encontrar caminhos de superacao dos problemas e mobilizagdo em
busca de solugoes. Pretende-se que seja um espaco de trocas de experiéncias e discussao, onde a
informacdo torna-se um elemento fundamental para o empoderamento dos(as) trabalhadores(as).

Aspectos
formais

Deverdo ser realizados seis encontros, sendo um por semana com no maximo 15 participantes.
Sugere-se 0 uso de recursos ludicos e educativos e que a condugao dos encontros seja realizada
por profissional capacitado para a condugao de atividades em grupo.

Aspectos

dinamicos

0 grupo deverd ser conduzido por uma dupla de técnicos que, além de coordenar os trabalhos,
devera também atuar na organizagao dos encontros, na escolha e no plangjamento da metodologia
que conduzird cada encontro. O tempo de duragdo sugerido € de 90 minutos, com um minimo de
60 e um maximo de 120 minutos.

Sugestao de instrumento de planejamento e acompanhamento da atividade:
Grupo socio-educativo

Data:

Coordenador:

Observador:

Tema:

Objetivo(s) Tempo (Min)

Aquecimento: Promover a sensibilizagao dos 15
realizado através do uso | participantes para o tema que

de recursos ludicos ou | serd trabalhado.

educativos.

Tema: Promover a compreensao e 45
vinculado a problematica | apropriagao da informagao

vivenciada pelos fornecida.

trabalhadoreg, tals como Promover a operacionalizagao

agravos .relaclor]ac_jos- 0| G informagdo fornecida na vida
trabalhoidor'crgnlca, cotidiana

depressao; direitos

sociais, trabalhistas

e previdenciarios;

atividades cotidianas;

dentre outros.

Fechamento: Valorizar a opinido dos membros 30
voltado ao do grupo acerca da informagao
conhecimento das fornecida e sua aplicabilidade na

opinides dos membros | vida cotidiana.

_do grupo~a respelto_das Avaliar 0 desenvolvimento da
mformagpes_fornemdas atividade e o caminhar do grupo.

e de avaliagdo da

gtividade. Organizar os proximos encontros.
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1.2 Grupo de Atividade Corporal

Objetivos

Proporcionar ao grupo um espago que favorega o autoconhecimento corporal, mediante a utilizagdo de
técnicas especificas, incentivando a criagao de um momento de quietude e de conscientizagdo corporal
com reconhecimento de seus limites. Como resultado final, pretende-se despertar para o autocuidado e 0
desenvolvimento de estratégias de enfrentamento dos problemas na realizacdo das atividades cotidianas.

Aspectos
formais

Deverao ser realizados seis encontros, sendo um por semana com no maximo 10 participantes. Sugere-se
0 uso de espago amplo possibilitando a utilizagdo de acessorios (colchonetes, bolas de bobath e musica,
por exemplo) e que a conducgdo dos encontros seja realizada por profissional capacitado para a atividade
corporal em grupo.

Aspectos
dinamicos

0 grupo devera ser conduzido por uma dupla de técnicos que, além de coordenar os trabalhos, devera
também atuar na organizagdo dos encontros. O tempo de duragao sugerido é de 90 minutos, sendo
que a atividade corporal deverd ser desenvolvida em 60 minutos e, na sequéncia, possibilitar o0 espago
de escuta dos membros do grupo acerca da atividade desenvolvida, as sensagoes causadas e sua
aplicabilidade na vida cotidiana.

Grupo de Atividade Corporal

Data:

Coordenador:

Observador:

Tema:

Objetivo(s) Tempo (Min.

Fechamento

habilidades dos participantes
e verificagdo das expectativas
relacionadas ao trabalho em grupo.

1° encontro: Expressar como 0 adoecimento 60 Uso de pequenos textos em duplas,
Dindmica de sensibilizagao | interfere em suas atividades cotidianas discussao dos mesmos, escuta do
para conhecer aspectos e identificar as possiveis formas de itinerario terapéutico e socializagdo
relacionados ao processo | enfrentamento no que diz respeito ao dos ganhos e perdas de cada técnica
de adoecimento, tratamento, técnicas de controle da utilizada.
sintomatologia e dor e reconhecimento de limites e
tratamento. possibilidades corporais.
2° encontro: Promover distensionamento e 60 Utilizagdo de colchonetes e masica
Técnica de relaxamento relaxamento muscular. relaxante
3° encontro: Promover flexibilidade, 60 Utilizagao de colchonetes e masica
Alongamento e respiragao | distensionamento muscular, melhora

da postura, da ansiedade e do estresse

atraves da reeducacdo da respiragao.
4° encontro: Propiciar 0 autoconhecimento 60 Utilizagdo de acessorios (bolinha de
Propiocepgdo e favorecendo o autocuidado. ténis, massageador), colchonete e
automassagem musica.
5° encontro: Promover o distensionamento € 0 60 Utilizagdo de bolas de bobath.
Alongamento relaxamento muscular e ampliar a

flexibilidade articular.
6° encontro: Reflexdo sobre a trajetoria de vida, 90 Dindmica de grupo.




1.3 Grupo Psicoterapico

Objetivos

Contribuir com o processo de ressignificagdo e reelaboragao das questoes referentes ao mundo do
trabalho como também questoes referentes aos impactos causados na vida desses sujeitos decorrentes do
afastamento do trabalho e/ou do seu possivel retorno, permitindo que novas estratégias sejam fortalecidas
e novas possibilidades visualizadas, tendo como foco as potencialidades e capacidades de cada
trabalhador(a) participante do programa.

Aspectos
formais

Deverdo ser realizados 12 encontros, sendo um por semana com o minimo de 8 e maximo de 10
participantes. A condugdo do grupo deve ser realizada por um terapeuta e um co-terapeuta capacitados. Para
participar do grupo, 0s(as) integrantes devem fazer parte do Programa de Retorno ao Trabalho e ndo deve
apresentar transtorno psicotico e/ou outro transtorno mental grave que impossibilite a atividade em grupo.

Aspectos
dinamicos

0 tempo de duracao é de 90 a 120 minutos. Estabelece-se como critério para retirada do grupo o0s(as)
participantes que faltarem duas vezes consecutivas ou alternadas, pois, entende-se que essas faltas
afetam o processo psicoterapéutico.

Grupo Psicoterapico

Data:

Terapeuta:

Co-terapeuta :

Tema:

Atividade Objetivo(s) Tempo (Min.)

Sessao inicial: Tem como objetivo que o grupo 90a120
Entrevista se conheca, fale acerca do

adoecimento e das repercussoes

nas atividades da vida didria e do

trabalho. Avaliagao psicoldgica

para descartar transtorno

psicotico e/ou outro transtorno

mental grave que impossibilite a

atividade em grupo.
Sessoes de 1a10: | Constituir um espago para 90a120 Essas técnicas auxiliam o terapeuta a trabalhar
Intervencdo que os trabalhadores possam questoes centrais referentes as dificuldades
psicoterapéutica compartilhar sentimentos e apresentadas pelo adoecimento e também sua
e aplicagao das vivéncias com relacdo a doenca; implicagdo para o mundo do trabalho (afastamento e
técnicas cognitivo- promover a elaboragdo de retorno) e a vida social do individuo.
comportamentais: alternativas para lidar com as Observa-se que o trabalhador que é acometido
psicoeducagao; repercussoes do adoecimento no pelas LER/DORT, por exemplo, apresenta crengas de
comportamento cotidiano. incapacidade levando-o a assumir comportamentos
disfuncional; . -, passivos diante das situagoes vivenciadas, tendo
resolugdo de ﬁggﬁf éggeloga;o?eons;ﬁ:gggggsdue poucas habilidades para expressar seus sentimentos
problemas; permitam ao individuo um melhor g impor limites, tanto para si como para o outro.
assertividade; relagao enfrentamento das dificuldades Verificam-se também dificuldades em resolugao de
entre 0 adoecimento, vivenciadas referentes  interacao problemas, ndo encontrando respostas alternativas
0 trabalho e a familia. individuo-mundo do trabalho que os auxiliem a melhorar sua capacidade em lidar

' com os problemas na esfera familiar e do trabalho.

Fechamento: Reforgar todo 0 processo 90a120
Prevengao de recaida. |psicoterapéutico e estabelecer

metas para manutencdo das

mudancas alcangadas.
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APENDICE 8: Ficha de acompanhamento do trabalhador

Data

Demandas/Atividades
desenvolvidas

ACOMPANHAMENTO

Procedimentos
adotados/Condutas

Nome: Situagdo atual
() Ativo
() Afastado
Setor/Unidade: Tel: Gestor/Supervisor:
Fungao nominal: Fungao real: Data:

/ /

Técnico
responsavel




APENDICE 9: Roteiro de elaboracéo da pauta de recomendagées

Proposta de pauta de negociacao relacionada ao Programa de Retorno ao
Capa Trabalho (PRT).

Incluir nome do servigo responsavel pela proposta, local e ano.

Introducao Em linhas gerais, em que consiste o0 PRT e etapas da intervengao.

Pauta de recomendacoes

Recomendagoes Sugestao de prazo

Retorno ao trabalho

1. Listar todos os itens para adequacao, tendo em
vista o retorno ao trabalho do(s) trabalhador(es) e
trabalhadora(s) afastados(as).

Permanéncia no trabalho

1. Incluir todos os itens para adequagao, tendo em vista
a permanéncia no trabalho com redugao/eliminacao dos
riscos de adoecimento, agravamento e/ou afastamento
do trabalho.

Situacoes gerais

1. Incluir situages gerais do estabelecimento/setor
avaliado, com destaque para as situagoes identificadas
de risco iminente de acidentes.
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Andréa Garboggini

Melo Andrade

Terapeuta Ocupacional graduada pela
Escola Bahiana de Medicina e Satide Publica
(EBMSP); possui Especializagdo em Terapia
da Dor e Cuidados Paliativos (EBMSP) e
em Saude do Trabalhador (ISC/UFBA).
Atualmente, trabalha como Terapeuta
Ocupacional da Secretaria da Saude do
Estado da Bahia (Sesab), lotada na Diretoria
de Vigilancia e Atengéo a Saiude do
Trabalhador (Divast); vinculada ao Grupo
de Pesquisa Atencédo Integral a Saude:
saude, trabalho e funcionalidade (CNPq/
UFBA) e membro do GT Reabilitacao do
Cesat/Divast, coordenador do PRT-Cesat.

Ana Marcia Duarte

Nunes Nascimento

Terapeuta Ocupacional graduada pela
Escola Bahiana de Medicina e Satde
Publica (EBMSP); possui Especializa¢ao
em Saude do Trabalhador (ISC/UFBA),
Mestrado em Saude Comunitéria (ISC/
UFBA), Doutorado em Saude Publica
(ISC/UFBA). Trabalha como Terapeuta
Ocupacional do Servico Médico
Universitario Rubens Brasil (SMURB/
SIASS/UFBA); esta vinculada aos Grupos
de Pesquisa (CNPq/UFBA): Atenc¢ao
Integral a Saude: saude, trabalho e
funcionalidade e LASSOS: Laboratério de
Estudos em Seguranga Publica, Cidadania
e Solidariedade.

Camila Moitinho de

Aragao Bulcao

Fisioterapeuta graduada pela Escola
Bahiana de Medicina e Sadde Publica
(EBMSP); possui Especializagdo em
Ergonomia (UGF) e em Saude do
Trabalhador (ISC/UFBA). Atualmente,
trabalha como Fisioterapeuta da Secretaria
da Saude do Estado da Bahia (Sesab),
lotada na Diretoria de Vigilancia e
Atencgdo a Saude do Trabalhador (Divast);
vinculada ao Grupo de Pesquisa Atencgio
Integral a Saude: saude, trabalho e
funcionalidade (CNPq/UFBA) e membro
do GT Reabilitag¢ao do Cesat/Divast,
coordenador do PRT-Cesat.

Esperanca Maria

de Carvalho Lino Mota

Fisioterapeuta graduada pela Escola
Bahiana de Medicina e Saide Publica
(EBMSP), Especializagdo em Satde do
Trabalhador (ISC/ UFBA) e em Corregdo
da Postura e da Dor (EBMSP); formagéo
em Psicologia Social (Nucleo de Psicologia
Social da Bahia). Trabalha na Secretaria
da Saude do Estado da Bahia (Sesab) como
Fisioterapeuta, lotada no Hospital Geral
Menandro de Faria. Vinculada ao Grupo
de Pesquisa Atengdo Integral 4 Saude:
saude, trabalho e funcionalidade (CNPgq/
UFBA) e membro do GT Reabilitagdo do
Cesat/Divast, coordenador do PRT-Cesat.

Francesca Brito Magalhaes
Terapeuta Ocupacional graduada pela
Escola Bahiana de Medicina e Saude
Publica (EBMSP), possui Especializagao
em Saude Mental: Teoria Psicanalitica
(FSP/USP) e Mestrado em Saude, Ambiente
e Trabalho (DMPS/UFBA). Atualmente,
trabalha como Terapeuta Ocupacional da
Secretaria da Saude do Estado da Bahia
(Sesab), lotada na Diretoria de Vigilancia e
Atengao a Saude do Trabalhador (Divast),
e da Secretaria Municipal de Saude, lotada
no Cerest Regional de Salvador; vinculada
ao Grupo de Pesquisa Atengao Integral a
Saude: saude, trabalho e funcionalidade
(CNPq/UFBA) e membro do GT
Reabilitagdo do Cesat/Divast, coordenador
do PRT-Cesat.

Josiane Mota Lopes

Graduada em Psicologia pela Escola
Bahiana de Medicina e Satide Publica
(EBMSP); Especializagdo em Terapia
Cognitivo-Comportamental pela
Faculdade Integrada de Taquara (RS)/
Nucleo de Terapia Cognitiva da Bahia
(NTCBA); Mestrado em Saude, Ambiente
e Trabalho (DMPS/UFBA). Atualmente
trabalha como Psicologa Clinica.
Vinculada ao Grupo de Pesquisa Atengao
Integral a Satide: saude, trabalho e
funcionalidade (CNPq/UFBA).

Katia Maciel Costa-Black
Fisioterapeuta graduada pela Universidade
Catodlica do Salvador (UCSal); Mestrado
em Ergonomia e Biomecénica pela New
York University (EUA); Doutorado em
Engenharia Industrial pela Politécnica

de Montreal / Universidade de Montreal
(Canada). Completou trés anos de pds-
doutorado na Universidade de Sherbrooke
e Universidade de Toronto (Canadd).
Atualmente é mentora do treinamento

em Prevencédo da Incapacidade para

o Trabalho oferecido pelo Canadian
Institutes of Health Research (University
of Toronto). E extra-ordinary lecturer da
Universidade de Pretoria, Departamento
de Saude Publica (Africa do Sul).

Monica Angelim

Gomes de Lima

Médica graduada pela Universidade
Federal da Bahia (UFBA); Mestrado e
Doutorado em Saude Coletiva (UFBA);
Estdgio Pés-doutoral na Universidade

de Toronto (Canadd). Atualmente é
Professora Associada I do Departamento
de Medicina Preventiva e Social da
Faculdade de Medicina da Bahia/UFBA
e é coordenadora do grupo de pesquisa
do CNPq/UFBA - Atengéo Integral a
Saude: saude, trabalho e funcionalidade;
participou como membro da equipe
coordenadora do PRT-Cesat, por meio de
parceria (servico-universidade).

Norma Carapia Fagundes

Enfermeira graduada pela Universidade
Estadual de Feira de Santana (UEFS);
Mestrado em Sauide Comunitaria (UFBA);
Doutorado em Educagido (UFBA). Professora
da Escola de Enfermagem da UFBA.

Rita de Cassia Peralta Carvalho

Assistente Social graduada pela
Universidade Catoélica do Salvador
(UCSal); possui Especializagdo em Satde
do Trabalhador (ISC/UFBA). Atualmente,
trabalha como Assistente Social da
Secretaria da Satde do Estado da Bahia
(Sesab), lotada na Diretoria de Vigilancia e
Atengao a Saude do Trabalhador (Divast);
vinculada ao Grupo de Pesquisa Atengao
Integral a Saude: saude, trabalho e
funcionalidade (CNPq/UFBA) e membro
do GT Reabilitagdo do Cesat/Divast,
coordenador do PRT CESAT.

Robson Neves da Fonseca

Fisioterapeuta graduado pela Universidade
Catolica do Salvador (UCSal); possui
Especializagao em Clinica da Dor; Mestrado
em Satde Comunitdria (ISC/UFBA);
Doutorando em Saude Publica (ISC/UFBA).
Professor do Departamento de Fisioterapia
da UFPB. Esta vinculado ao Grupo de
Pesquisa Atengao Integral a Satude: satde,
trabalho e funcionalidade (CNPq/UFBA)

e ao LEPASC - Laboratorio de Estudos e
Praticas em Saude Coletiva — (CNPq/UFPB).

Sonara Machado

de Carvalho Freitas

Médica graduada pela Universidade Federal
da Bahia (UFBA); Especializacdo em
Fisiatria (Clinica de Reabilitacdo Motora),
em Reabilitagdo do Membro Superior
(Clinica de Reabilita¢ao de Ortopedia e
Traumatologia) e em Psicoterapia Analitica
(Instituto Junguiano da Bahia). Médica
Fisiatra da Secretaria da Saide do Estado
da Bahia, lotada na Diretoria de Vigilancia
e Atencgdo a Saude do Trabalhador (Divast)
e membro do GT Reabilitagio do Cesat/
Divast, coordenador do PRT-Cesat.

Sylvia Regina Freire

de Carvalho Sa

Fisioterapeuta graduada pela Escola Baiana
de Medicina e Saude Publica (EBMSP). P6s-
graduada em Saude Publica (Universidade
de Ribeirdo Preto); Especializagdo em
Clinica da Dor (Unifacs); Especializagdo
em Saude do Trabalhador (ISC/UFBA).
Atualmente, trabalha como Fisioterapeuta
da Secretaria da Saude do Estado da

Bahia (Sesab), lotada no Hospital Geral
Menandro de Faria, no Servigo Integrado
de Assisténcia a Saude do Trabalhador
(Siast). Vinculada ao Grupo de Pesquisa
Atengao Integral 4 Satde: saude, trabalho

e funcionalidade (CNPq/UFBA) e membro
do GT Reabilitagdo do Cesat/Divast,
coordenador do PRT-Cesat.
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