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Occupational rehabilitation as a social inclusion policy
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RESUMO

Este artigo faz uma breve analise de aspectos histdricos e institu-
cionais da reabilitagdo profissional no Brasil, e propde desafios
conceituais e estruturais a serem superados, condigdo necessaria
para que seja construida uma politica de inclus@o social nessa
area. Aborda o uso da Classificag@o Internacional de Funcionali-
dade, Incapacidade e Saude — CIF, criada Organiza¢do Mundial
de Satde (OMS), no ano de 2001, como ferramenta na reabilita-
¢do profissional.
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ABSTRACT

This paper briefly analyzes the historical and institutional aspects
of occupational rehabilitation in Brazil and presents the conceptual
and structural challenges to be overcome, a condition necessary for
constructing a social inclusion policy in this field. It includes the use
of'the International Classification for Functionality, Disability, and
Health (CIF) — created by the World Health Organization (WHO)
in 2001 — as a tool in occupational rehabilitation.
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INTRODUCAO

A necessidade de readaptag@o nas atividades cotidianas esta
intimamente relacionada as mudangas nas capacidades das pessoas
em diferentes momentos da vida. E fato que, com o passar dos anos,
ha alteracdes nas caracteristicas dos individuos, que podem ter impli-
cagdes nos seus modos de organizar a vida,' nas relagdes familiares,
com os amigos, com a sociedade em geral e com o trabalho.

Facil compreender que uma pessoa aos 25 anos de idade tenha
mais resisténcia fisica e agilidade do que aos 50 anos, mesmo sem
apresentar qualquer doenga. Assim, dependendo das exigéncias de
atividades especificas, mulheres gestantes, obesos mdrbidos ou pes-
soas com alto grau de miopia, para exemplificar, podem se beneficiar
de programas de reabilitacdo profissional para que, readaptados,
possam continuar a exercer suas atividades laborais de forma com-
pativel com a condi¢@o de funcionalidade modificada.

A reabilitagdo profissional atua nos casos em que a incapacidade
e a conseqiiente restri¢ao laboral seja avaliada como estabilizada e de
longa duragdo. Consiste na reinserc¢@o do trabalhador, seja na mesma
empresa ou em outra, quando este estiver sem vinculo empregaticio,
e sua concepgao abrange aspectos sanitarios, previdenciarios, sociais
e legais. Segundo a legislagdo brasileira, o Ministério da Previdéncia
Social, através do INSS (Instituto Nacional do Seguro Social), ¢ o
responsavel por esta atribuicdo.

Diferentemente da reabilitacdo profissional, a reabilitagdo fisica
e psicossocial faz parte das atribui¢cdes da area assistencial e com-
pete ao setor da Saude, ainda que a linha divisdria entre ambas seja
ténue e suas acdes estejam diretamente embricadas. As intervencdes
terap€uticas em reabilitagdo, através dos cuidados dos profissionais
de saude ou dos especializados em reabilitagdo profissional, ndo sdo
lineares, seqiienciais ou realizadas em etapas estanques, mas atendem
a integralidade de um processo dindmico de recuperagio que tem a
potencialidade de eliminar, reduzir ou eliminar a incapacidade.?

Aspectos histéricos e institucionais-legais

No Decreto-Lei n® 7.036/1944, que tratava da reforma da lei
do acidente de trabalho, o artigo 90 referia-se a “readaptagdo pro-
fissional”, devida a todos os incapacitados para o trabalho, com
o objetivo de restituir-lhes, parcial ou totalmente, “a capacidade
na primitiva profissdo ou em outra compativel com as suas novas
condigdes fisicas.” O conceito envolvia conotagdes de recuperacio
e reinser¢do no trabalho, por meio “de pratica da fisioterapia, da
cirurgia ortopédica e reparadora, mas ainda do ensino convenente
em escolas profissionais especiais”.

Porém, foi no Decreto-Lei n° 48.959/1960 que o termo reabi-
litagdo profissional foi institucionalmente consolidado como res-
posta publica a questdo da incapacidade e detalhado, abrangendo a
“assisténcia educativa e de readaptag@o profissional”, com vistas a
proporcionar aos “beneficiarios da Previdéncia Social, quando doen-
tes, invalidos ou de algum modo fisica ou mentalmente deficitarios,
com a amplitude que as possibilidades administrativas, técnicas e
financeiras e as condi¢des locais permitirem, os meios de reeducagio
ou readaptacdo profissional indicados para que possam trabalhar em
condi¢des normais”. Ressalte-se, ainda, a inclusdo da esfera psiquica
como objeto de atengdo da legislacdo e o detalhamento das fases

desse processo, tais como “exames iniciais, entrevistas e avaliagdes
de natureza fisica, psicoldgica e social, para estabelecimento dos
respectivos diagnosticos, indicagdo do tratamento adequado, rea-
lizagdo do tratamento nos campos médicos, de recuperagdo ¢ ou
de reajustamento social, conforme tenha sido indicado, orienta¢do
profissional, formagao profissional, colocagio ou reemprego, acom-
panhamento do caso até a plena reabilitagao profissional”.

Considerando a necessidade de integracdo entre as atividades
que compunham o processo de reabilitagdo profissional, o texto
legal determinava que os setores de manuteng@o de beneficio, de
assisténcia médica e os Centros de Reabilitacdo Profissional (CRP)
deviam trabalhar de forma articulada, detalhando cada uma de suas
etapas. Adicionalmente, esse Decreto-Lei ja determinava a reserva
de cotas de cargos pelas empresas para os reabilitados.

Nas décadas de 1970 e 1980, a area de reabilitagdo profissional
expandiu-se sendo executada por meio dos Centros de Reabilitacdo
Profissional (CRP), unidades de maior porte, providas de varias equi-
pes multiprofissionais ¢ dos Nucleos de Reabilitagdo Profissional
(NRP), unidades de menor porte, com uma ou duas equipes multi-
profissionais. Essas unidades possuiam capacidade administrativa,
técnica e financeira para cumprir as atribui¢oes determinadas na
legislagdo em um modelo hospitalocéntrico, no qual se baseava a
assisténcia médica previdenciaria da época. Dispunham de setores
assistenciais-terapéuticos, de oficinas para o ensino e treinamento
profissionalizante, de pesquisas de mercado, com recursos materiais
e humanos dentro dos servicos. Havia profissionais de diversas
formacdes, entre as quais médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocu-
pacionais, psicologos, professores de nivel secundario e superior, e
de diversos oficios atuando nas diversas atribui¢des, o que implicava
instalagdes em grandes areas fisicas e alto custo. A grande demanda
era constituida de acidentados com seqiielas fisicas evidentes.’

A Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu o conceito de Se-
guridade Social, compreendido como “um conjunto integrado de
acdes de iniciativa dos poderes publicos ¢ da sociedade, destinadas
aassegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia
social”. Enquanto a Constitui¢ao Federal determinou que o Sistema
Unico de Saude (SUS) fosse de acesso e cobertura de cunho universal
e integral, a Previdéncia Social manteve o carater de seguro social,
contributivo e de filiagdo obrigatdria aos trabalhadores do merca-
do formal, restringindo os beneficios e os servigos de reabilitacdo
profissional apenas para os seus segurados.

Em 1994, houve uma tese no II Seminario de Atividades
Previdenciarias, que sustentava que as atividades de reabilitagdo
profissional deveriam ser universalizadas e transferidas para o SUS,
considerando que o custeio da reabilitagdo profissional vinha do
Seguro de Acidente de Trabalho (SAT) das empresas.’

Na década de 1990, ainda com os centros de reabilitagdo profis-
sional em funcionamento, testemunhou-se a nio eficiéncia no atendi-
mento a nova populagio de trabalhadores encaminhados pelas pericias
do INSS. Adicionalmente aos “grandes incapacitados”, eram traba-
lhadores que sofriam dores e lesdes musculo-esqueléticas cronicas,
freqlientemente ndo explicados pelas pobres evidéncias em exames
complementares, acompanhadas de sofrimento psiquico importante.
Nao eram mais um ou dois trabalhadores por empresa e sim, dezenas
e, as vezes, centenas de trabalhadores da mesma empresa.*?
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Tampouco eram somente os trabalhadores, em geral homens, que
em atividades tipicas industriais haviam se acidentado em quedas ou
maquinas sem dispositivos de protecdo e apresentavam seqjiclas, ge-
ralmente visiveis. Estes continuavam a ser parte da clientela dos CRP,
mas dividiam a atengdo desses equipamentos ¢ profissionais com os
pacientes com Lesdes por Esfor¢os Repetitivos (LER), na sua grande
maioria mulheres, que haviam adoecido em um trabalho com pouco
gasto energético, menos perigoso, mas que trabalhavam em linhas
reguladas por esteiras, cujas atividades de montagem ou embalagem
exigiam a execuc¢do de movimentos repetitivos, em particular dos
membros superiores, a0 mesmo tempo em que, permaneciam horas
sentadas ou em pé, sem possibilidades de locomogao durante a jor-
nada de trabalho, a n@o ser para suas necessidades fisioldgicas, que,
no entanto, sé podiam ser satisfeitas quando as trabalhadoras eram
substituidas por outras, como pegas de uma grande engrenagem que
ndo podia ter seu funcionamento interrompido. Como recolocar essas
inumeras trabalhadoras na mesma empresa ¢ nos mesmos postos,
sem eliminar ou minimizar os fatores que haviam contribuido para a
ocorréncia do adoecimento ou para o seu agravamento? As discussdes
apontavam para a necessidade de outros modelos de reabilitagdo
profissional e varios profissionais dos centros de reabilitagdo pro-
fissional sentiam a urgéncia de mudancas conceituais e de diretrizes
nas praticas implementadas para que resultados efetivos pudessem
ser obtidos na recolocag@o desses trabalhadores, acometidos por
quadros do sistema musculo-esquelético diversificados, tais como
tendinite, tenossinovite e sindrome do tinel do carpo, acompanhados
freqiientemente de dores generalizadas ou de varios grupos muscula-
res. Apesar da diversidade, inicialmente esses quadros clinicos eram
reconhecidos, pela diregdo geral do Instituto Nacional de Assisténcia
e Previdéncia Social (INAMPS), como “tenossinovite” relacionada a
determinadas condigdes de trabalho® e em 1987, como “tenossinovite
do digitador” por ter sido essa a categoria que liderou o0 movimento
pelo reconhecimento da doenga ocupacional’ e em 1991 como Lesdes
por Esforgos Repetitivos (LER).?

Ja naquela época, o contingente de trabalhadores adoecidos
por LER era tdo expressivo e disseminado entre os mais diferentes
ramos econdmicos, que havia uma exigéncia de respostas urgentes do
poder publico. Para ilustrar esta mudanca de perfil epidemioldgico,
ressalte-se que entre setembro de 1995 a setembro de 1996, entre
2.616 casos atendidos no CRP de Sdo Paulo, 1.250 eram de LER,
380 de lesdes nas maos, 250 de amputacdo de dedos, 209 de lesdes
de membros inferiores, 114 de lombalgia e 100 de lesdes de dedos,
entre os diagndsticos mais freqiientes.’

O Sistema Unico de Saude (SUS), que desde a entdo recente
Constitui¢ao Federal, tinha entre suas atribui¢des a de execucdo
de a¢des em saude do trabalhador, publicou normas referentes aos
aspectos preventivos, clinicos e ao fluxo entre as areas assistencial
e previdenciaria.'®"" No ambito do Instituto Nacional de Seguro
Social (INSS), dava-se o reconhecimento do Nucleo de Referéncia
em Doengas Ocupacionais da Previdéncia Social de Belo Horizonte-
MG (NUSAT), que teve importante papel da elabora¢do da Norma
Técnica de LER do INSS em 1993."2 Em alguns municipios, como
o de Campinas, interior do Estado de Sdo Paulo, o Grupo Inte-
rinstitucional de LER (GIL), constituido pela Delegacia Regional
do Trabalho de Campinas, Centro de Reabilitacdo Profissional de

Campinas, Grupamento Médico-Pericial do INSS de Campinas,
Programa de Satde do Trabalhador da Secretaria Municipal de Saiude
de Campinas e Ministério Pablico do Trabalho, utilizou amplamente
essa Norma Técnica, desdobrando-a em uma Recomendagio Técnica
para LER, assinada pelas coordenagdes institucionais, e que serviu de
base para intervengdes conjuntas, de 1993 a 1997, nas empresas de
maior incidéncia e prevaléncia de LER do municipio de Campinas:
uma estratégia que resultou na diminui¢do da subnotificagdo dos
casos de LER, no seu reconhecimento como doenga ocupacional e
no aumento da demanda no CRP de Campinas.’

Ja em 1995, ocorria uma operagdo dentro da Previdéncia Social,
de mudanga estrutural da reabilitagdo profissional, com a criacdo de
duas modalidades de equipes. As volantes formadas por um médico
e um profissional de nivel superior, qualquer que fosse sua formacao
basica, que teria a atribui¢do de orientagdo profissional. Essas equipes
volantes, sediadas nos Centros ¢ Nucleos de Reabilitacdo Profissio-
nal, prestariam servigos nas Agéncias de Previdéncia Social de sua
area de abrangéncia geografica. A outra modalidade de equipe de
reabilitacdo profissional era a equipe de extens?o, constituida por um
médico-perito e um assistente social. Metas nacionais de segurados
reabilitados foram estabelecidas; mensagens mais ou menos explicitas
de que a permanéncia e fortalecimento da reabilitagdo profissional
dependiam do empenho e esfor¢o dos profissionais eram constantes;
o sucateamento dos equipamentos se aprofundou; o enxugamento
do quadro de recursos humanos ocorreu de forma importante, prin-
cipalmente pelas aposentadorias e pedidos de demiss@o voluntaria
e ressaltava-se a func@o reguladora da instituicdo. Esse processo de
mudancas na area de Reabilitagao Profissional, denominado Plano de
Modernizacdo da Reabilitagio Profissional, foi oficializado por meio
de um decreto,"* devidamente normatizado por meio de resolugdes,
que consagraram o fim de qualquer atividade terapéutica das equipes
e instituiram a atribui¢@o reguladora, posteriormente fortalecida, pela
possibilidade da reabilitagdo profissional ser realizada pelas empresas
e apenas homologada pelo INSS, por meio de um sub-programa da
do setor da pericia médica, denominado Reabilita. Pelo decreto em
vigor,” as obriga¢des da Previdéncia Social encerravam-se com a
emissdo do certificado de reabilitagdo profissional, sem qualquer
compromisso com trabalhadores demitidos ou mesmo com aqueles
cujo acolhimento ndo ocorria por parte da empresa. Essas mudangas
estavam articuladas com o movimento de privatizagdo do Seguro de
Acidente de Trabalho, entdo em curso.

Novos desafios conceituais
em reabilitagdo profissional

A Reabilitagdo Profissional enquanto politica publica, tradi-
cionalmente vinculada aos sistemas previdenciarios, tem o desafio
de lidar com a complexidade da incapacidade humana, em espe-
cial daquela precocemente adquirida por acidentes de trabalho e
doengas profissionais. O entendimento, em profundidade, dessa
questdo talvez seja o mais importante conceito-ferramenta desta
pratica social.

E importante ressaltar que a concepgio de incapacidade teve sua
evolucao histérica nos dois ultimos séculos (do século XIX aos dias
atuais) refletindo as transformacdes politicas e sociais do trabalho nas
sociedades capitalistas, embasadas pelo acuimulo do conhecimento
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médico-académico e de outras disciplinas derivadas, como a fisiote-
rapia e a terapia ocupacional, incorporado as praticas de reabilitago,
e permeadas por interesses ¢ projetos em disputa, cuja hegemonia
consolidou-se tanto nos contextos macro-politico das politicas de
prote¢do social, quanto na dimensdo micro-politica da organizagdo
dos servigos de atengdo as pessoas com incapacidades.

Os sistemas de Previdéncia Social tém, como critério central
de concessao de beneficios, o reconhecimento pericial da inca-
pacidade para o trabalho, condi¢do legitimada socialmente para o
nao-trabalho.

Anterior ao periodo da incapacidade com direito a suporte pu-
blico, o modelo explicativo da incapacidade, dominante no século
XIX era o denominado “modelo tragédia pessoal” porque legava
ao individuo, as familias e a caridade da burguesia e da Igreja, o
cuidado das pessoas com deficiéncias, onde o confinamento em
hospitais ¢ asilos, ou seja, a assisténcia em regime de excluso era
a pratica de cuidados da época. Este era o destino daqueles que ndo
se enquadravam a ordem do trabalho. Do mesmo modo, aqueles que
supostamente eram capazes de trabalhar, mas ndo o faziam, eram
historicamente rechagados da area da benemeréncia, recebendo o
rotulo de “vagabundos”, considerados infratores pela gestdo politica
da mendicéncia no processo de urbanizagdo européia.'

E interessante notar, que dois séculos depois, o critério se atua-
liza, mantendo-se em certa medida as formas tradicionais de equa-
cionar a disting¢do entre as vitimas das doencas, dos acidentes e, por
via de conseqiiéncia, da incapacidade, que, por analogia, podemos
considerar “os bons indigentes” e os “preguicosos, vagabundos
e malandros”, os atuais “simuladores”, tdo problematicos para a
avaliacdo pericial deste século.

A auséncia de critérios técnicos de avaliagdo, os quais deveriam
abranger aspectos fisicos, psicologicos e sociais que interagem no
estabelecimento da incapacidade, demandando, portanto, avaliagdes
por equipes multiprofissionais, impdem dificuldades insuperaveis a
Pericia Médica na realizag@o do seu trabalho, levando os médicos-
peritos, responsaveis solitarios por este papel social, a utilizar como
ferramenta operacional a busca insana por segurados simuladores,
aqueles que ndo estariam socialmente legitimados a ndo trabalhar,
em ultima analise, fraudadores do sistema de seguro social. Continua
merecendo a piedade aquele que exibe a dor, o sofrimento, a lesdo
fisica e a incapacidade em um corpo mutilado ou deformado, resul-
tante de um tragico evento testemunhado. Trata-se de uma versdo
moderna do modelo tragédia pessoal.

O modelo explicativo sdcio-médico, nascido nos anos 1970, ain-
da ndo hegemonico nos servicos de reabilitagdo, enfatiza o coletivo,
as determinagdes estruturais e os fatores sociais no estabelecimento e
na superag¢io da incapacidade. Este modelo teorico mostra evidéncias
de que ¢ a sociedade, com suas formas de organizar a produgio e o
trabalho, o consumo e as praticas sociais, que imprime, nas relagdes
sociais, as atitudes de discriminacdo e exclusdo, e que esta situacdo
requer investimentos dos agentes sociais para ser transformada em
contextos receptivos a reabilitagdo e a inclusao, através da eliminagdo
de barreiras arquitetonicas e ideoldgicas.

A Reabilitag@o Profissional desenvolvida por equipes multipro-
fissionais, articulada em acdes assistenciais, de profissionalizacdo
e de intervenc@o nos ambientes de trabalho geradores de acidentes

de trabalho e doengas profissionais, pode ser uma via importante de
superacdo do modelo tragédia pessoal vigente na sociedade, e como
tal, nos sistemas previdenciarios, centrado em critérios excludentes
de regula¢do moral.

Passada mais de uma década da publica¢do do decreto que
instituiu formalmente mudangas significativas na reabilitagdo pro-
fissional que culminou no Reabilita, ndo se identificam ainda por
parte do Ministério da Previdéncia Social propostas que incluam
alguns quesitos imprescindiveis para a construgdo de base de uma
politica publica, que permita efetivamente a reabilitagdo profissio-
nal, entendida como a inser¢@o do trabalhador em um trabalho que
permita sua integracdo social plena. Isso exigiria um esfor¢o para
diminuir o descompasso entre a descentralizagdo dos servicos de
reabilitagdo profissional e a contratacdo de profissionais suficientes,
com composi¢do e qualificacdo adequadas. A situa¢do que persiste
ha mais de uma década no INSS teria que ser enfrentada de fato,
com mudangas na sua estrutura interna e nos aspectos culturais, para
possibilitar uma real integragdo entre a reabilitagdo profissional e
a pericia médica. Embora ambas as estruturas sejam subordinadas
a geréncia de beneficios por incapacidade, ndo trabalham de forma
integrada, sobretudo no equacionamento de casos complexos, que
exijam a intervencao integrada com outros setores governamentais,
tais como a Satde e o Trabalho, sem a qual, o processo de reabilitagdo
profissional se reduz ao encaminhamento burocratico do segurado
para a empresa, que por sua vez ndo tem politica e tampouco progra-
ma de acolhimento para trabalhar as potencialidades do trabalhador.
Essa pratica, comum em todo o pais, leva a existéncia de cidaddos
de segunda classe dentro das empresas, constituida por adoecidos e
“reabilitados”, que em um contexto de exigéncia de metas e produ-
tividade, ndo considera as diferengas entre as pessoas, igualando-as
no tocante as demandas de desempenho, o que abre possibilidades
para o desenrolar de situagdes de humilhag¢des e assédio moral.'

Um dispositivo normativo em forma de convénio do INSS com
empresas, permite a elas que desenvolvam programas internos de
readaptacdo de seus funcionarios, com emissdo de certificado de
habilitagdo de readaptacdo profissional por parte do INSS. Este
modelo, embora especifique como atribui¢des do INSS a realiza-
¢do do potencial laborativo, a analise do relatério conclusivo do
programa profissional realizado pela empresa e a elaboragdo do
laudo conclusivo de programa de reabilitacdo profissional, de fato,
tem sido desenvolvido como um recurso de diminui¢do da fila de
encaminhados a reabilitagdo profissional pela pericia médica, sem
o devido controle de qualidade por parte do INSS. Tampouco ha
acompanhamento para avaliar a qualidade da reinser¢éo do traba-
Ihador na empresa ¢ o tempo de permanéncia desse trabalhador nos
quadros da empresa. Um agravante desse modelo ¢ a previsdo do
programa abranger empregados sem percep¢do de beneficio por
incapacidade, isto é, um trabalhador com uma doenga qualquer, que
interfira no desempenho de sua atividade, pode ser readaptado pela
empresa, o que ¢ desejavel; porém, prevé-se a emissdo de certificado
de homologacdo de readaptagio por parte do INSS, também sem o
devido controle de qualidade por parte do drgdo emissor.

De fato, esses dispositivos normativos, embora sejam expli-
citamente referentes a reabilitacdo profissional, ndo preenchem
os critérios minimos necessarios para uma real reinser¢do dos
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trabalhadores no trabalho, como parte de uma integracdo social
efetiva. Os segurados sem vinculo ndo contam com recursos para
reinser¢do no mercado de trabalho, valendo-se de redes precarias,
baseadas em vinculos familiares, religiosos e de amizade, para em
geral, adentrarem no mercado de trabalho precarizado.*'* Um outro
aspecto decisivo, para que haja possibilidades de um corpo técnico
multidisciplinar que, institucionalmente trabalhe no processo de
reabilitacdo profissional como parte de uma politica de inclusdo
social, ¢ a defini¢do de critérios amplos de avaliagdo de incapaci-
dade. E anacronico o modelo pericial, que continua tendo o médico
como o unico profissional a avaliar a incapacidade laboral de uma
pessoa nas pericias e a quem se confere a atribuicio exclusiva de
encaminhamento a reabilitacdo profissional. O regulamento do
beneficio de prestagdo continuada da assisténcia social a pessoa
com deficiéncia ¢ ao idoso deu um passo na necessaria ampliagdo
da abordagem, ao incluir inovag¢des importantes que fortalecem as
possibilidades do exercicio da cidadania por parte do beneficiario,
entre elas, o uso da CIF para a avaliagdo de deficiéncia e grau de
incapacidade e o acompanhamento dos beneficiarios e de suas
respectivas familias no &mbito do Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS) e do seu acesso a outras politicas.'” Ao contrario, o
INSS, em 2007, propds diretrizes médico-periciais sobre transtornos
psiquicos e musculo-esqueléticos, que vinculavam a defini¢do de
incapacidade exclusivamente a doenga, e ndo a pessoa, com deter-
minada doencga e repercussdes sobre sua funcionalidade, em um
determinado contexto social e com determinada atividade laboral.
Essas diretrizes deverdo ser definidas, por um grupo interno, até o
dia 31 de dezembro de 2008.'%1°

CIF - Como ferramenta a ser utilizada
na reabilitagcdo profissional

Estudos em Quebec® mostram que as demandas dos diferentes
atores do processo de reabilitagdo profissional sdo algumas vezes
complementares ¢ muitas vezes divergentes, o que gera situa¢des
de tensdo e conflitos e exige uma abordagem integrada. Fatores
socio-demograficos, crengas, atitudes além da motivagdo na relacdo
com o trabalho s3o aspectos que tém forte influéncia na efetividade
da reabilitagdo profissional, motivagao esta, condicionada a varios
elementos, entre os quais a cultura do local de trabalho na relagio
com o trabalhador reabilitado e o grau de bem estar deste trabalha-
dor em seu local de trabalho. Segundo esses estudos, a efetividade
de Programas de Reabilitagdo, notadamente a fase de retorno ao
trabalho, depende em grande medida das agdes do empregador,
ao assumir a responsabilidade de implantar, gerir, avaliar e financiar
programas de retorno ao trabalho, com a participagdo dos trabalha-
dores e do Estado.

A falta de tecnologia adequada para a avaliagdo da incapacidade-
funcionalidade, que englobe as multiplas dimensoes atingidas no pro-
cesso de adoecimento e favoreca a interlocugdo com os profissionais
de satde, com o proprio trabalhador e com os demais co-participantes
¢ identificada em varios paises, e tem requerido o desenvolvimento
de agdes especificas em torno da abertura de didlogos e negocia-
¢des entre representagdo de trabalhadores, profissionais de satude,
empresarios e seguradoras de saude. 2%

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e

Saude — CIF - foi criada pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS),
no ano de 2001, com objetivo de “proporcionar uma linguagem
unificada e padronizada e uma estrutura que descreva a saide e
os estados relacionados a saiide.”” Portanto, a CIF foi elaborada
tendo como finalidade estabelecer mecanismo de comunicagdo entre
profissionais de saide, fundamentada na utilizacdo de uma lingua-
gem unificada e padronizada, que possibilitasse a identificagdo dos
impactos na vida cotidiana dos individuos e grupos populacionais
decorrentes de doengas e de mudangas estruturais fisicas e psiquicas.
Tem sido crescente o mimero de estudos que utilizam a CIF como
referéncia tedrica para a discussdo da funcionalidade em varias
entidades nosoldgicas e em particular na dor cronica e desordens
musculo-esqueléticas.?**’

Modelo teérico da CIF: concepgdo e perspectiva
epistemolégica

O principal diferencial da CIF ¢ seu ponto de partida: a aceita-
¢do da diversidade humana, a defesa da “legitimidade da biologia
diferente” e das “singularidades dos seres humanos.”?® Este ponto de
vista reorienta a perspectiva teorica e suas conseqiiéncias praticas,
privilegiando os aspectos positivos de uma determinada condi¢@o de
satde A CIF parte da funcionalidade, termo genérico para as fun¢des
do corpo, estruturas do corpo, atividades e participagdo, que indica
0s aspectos positivos da intera¢do entre um individuo, com uma
determinada condig¢do de satde e seus fatores contextuais (fatores
ambientais e pessoais); e seu conceito complementar incapacidade,
que indica as limitagdes de atividades e restricdes da participagdo,
aspectos negativos da interacdo entre um individuo e seus fatores
contextuais.?>?*3 A CIF propde um modelo de funcionalidade e de
incapacidade que tem em seu centro a atividade humana no seu
cotidiano e no mundo real, o que exige uma amplia¢do de recursos,
sistemas, objetivos e resultados terapéuticos. H4 uma mudanga do
foco, da incapacidade para a funcionalidade, do contexto da defi-
ciéncia e do que ndo ¢ possivel ser realizado, para a perspectiva
da saude, das possibilidades, a partir da aceitagdo da diferenga
¢ da intervengdo ndo s6 no doente e na doenga, mas na interagido
doente-contexto socio-cultural.

A ampla divulgacdo da CIF no mundo vem sendo conduzida pela
Organizag¢do Mundial de Satde desde 2001,*' com o estimulo para
sua aplicacdo em todas as areas da saude. Este esforco tem requerido,
de um modo geral, o treinamento e a participag@o intensa de diver-
sas areas profissionais no sentido de identificar a melhor forma de
viabilizar a utiliza¢@o desta classificagdo complexa. Uma estratégia
de ampliacdo do uso da CIF foi a elaboragdo dos “core set”, que
nada mais s3o do que a selegdo de itens essenciais para a descrigdo
e qualificagdo da demanda de situagdes de satude especificas.

Nos tltimos anos, varios core sets foram elaborados para ava-
liagdo da funcionalidade de condi¢des de satde cronicas como:
osteoartrose, artrite reumatoide, dor generalizada, acidente vascular
encefalico, dentre outros. No Brasil, o core set para avaliagdo de
pacientes com LER ¢ o primeiro do campo da satide do trabalhador,
e estd em fase final de elaboragdo.

A utilizacdo da CIF afinada com a concepgdo sécio-médica
da incapacidade apresenta-se como uma ferramenta de avaliacdo
alentadora. Sendo assim um novo patamar de abordagem tedrica,
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Modelo de funcionalidade e de incapacidade CIF.2

incluindo as varias dimensdes de intera¢do entre o funcionamento
fisico e psicologico humano, com as ac¢des e atividades, as tarefas
que constituem as demandas dos sujeitos, a participagdo esperada
socialmente, tanto na vida cotidiana quanto no trabalho.

CONCLUSAO

A construgdo de um modelo de atencdo a satde, que inclua a
reabilitacdo a partir da integralidade das agdes das diversas pastas
de governos, requer transparéncia e a clara defesa desse direito,
cuja operacionalizagio deve ser explicitada a sociedade. E urgente
pensar a reabilitagdo profissional dentro de uma politica nacional
de saude do trabalhador, transversal ¢ intersetorial, cujo objetivo
principal deve ser o de combate as condi¢des de trabalho precarias
¢ adoecedoras, em uma perspectiva de que parcerias ndo repre-
sentam igualdade de papéis e de responsabilidade dos parceiros.
Ao Estado cabe sempre o papel de tomar o seu devido lugar de
guardido das leis e de regulador legal e social em beneficio do
exercicio da cidadania.
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