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RESUMO

As relagdes saude-trabalho-doenca sempre foram observadas ao longo da histéria da humanidade
e, apesar deste tema ser inicialmente pouco explorado, com o desenvolvimento dos modos de
produ¢do e dos avancos tecnoldgicos, surgiu a necessidade de melhor compreender os
mecanismos e padroes de adoecimento das populacdes trabalhadoras. Neste contexto, a
populacdo em idade produtiva com filiacdo ao sistema previdenciario tem importincia para
identificacdo da situagdo de morbidade dos trabalhadores brasileiros. Com base nestas questdes, o
presente estudo objetivou avaliar as morbidades associadas ao afastamento laboral, com a
identificacdo das patologias mais frequentes, a média de afastamento necessario para recuperagao
de capacidade laboral e sua associagdo com as variaveis patologia, género, idade, profissdo,
cidade de procedéncia e renda mensal nos trabalhadores do Amapa no periodo de 2008 a 2012. O
presente estudo utilizou o modelo de investigacao transversal, com abordagem e andlise de dados
quantitativa, com base nos dados dos sistemas corporativos do Instituto Nacional do Seguro
Social (INSS). A analise estatistica foi realizada para determinar as medidas de tendéncia central
e variagdo da variavel dependente e das variaveis independentes, além de verificar a significdncia
(alfa=0.05) da associag@o entre o tempo de afastamento e as varidveis. A pesquisa identificou
10.216 casos de beneficios por incapacidade no estado do Amapa entre os anos de 2008 a 2012.
Destes 69,3% dos casos foram homens, 83,4% com auxilio-doenca, estavam na faixa etaria de 30
a 39 anos (29,6%), possuiam renda mensal de até um salario minimo (50,6%), empregados
(65,1%), 84,2% provenientes de municipios do Amapa e 86,1% trabalhadores do comércio. O
tempo médio de afastamento por incapacidade apresentou média de 61,5 dias. As doencas
identificadas como Causas Externas (41,2%), Outras Patologias (15,9%) e Osteomusculares
(14,1%) foram responsaveis pelo maior nimero de afastamentos e com média de 73, 28 ¢ 57 dias
de afastamento, respectivamente. As varidveis idade, renda mensal, tipo de filiacdo
previdencidria, procedéncia, ramo de atividade e tipo de morbidade influenciaram no tempo de
afastamento. No Amapéa o tempo de afastamento apresentou mediana de 53 dias e o desvio
interquartilico no intervalo entre 29 e 83 dias, sendo este intervalo considerado como padrao de
normalidade para o tempo de afastamento nesta populacdo. A utilizagdo pratica dessas
informagdes pode servir de base para a elaboragdo de sistemas de informagdes dinamicos e que
possam auxiliar as equipes técnicas a definir melhor o tempo ideal de afastamento para uma
populacdo de trabalhadores tendo como varidveis os padrdes locais. Através dos resultados
encontrados, espera-se ampliar o debate sobre as politicas de saude do trabalhador no estado, uma
vez que a identificagdo das caracteristicas de morbidade na regido Amazodnica estudada permitira
analises comparativas com outras areas do pais.

PALAVRAS-CHAVE: Morbidade; Avaliacdo de Incapacidade; Saude do Trabalhador;
Absenteismo; Previdéncia Social.



ABSTRACT

Work-health—disease relations always been observed throughout mankind history, and despite
being initially unexplored, with the development of new production methods and technological
advances, came the need to better understand the mechanisms and patterns of disease in workers.
In this context, the working-age population with affiliation to the Brazilian social security system
is important to identify the morbidity situation of Brazilian workers. This research aimed to
evaluate the morbidity in workers, identifying the most frequent deseases, the average work-lost
in days of labour disability and its association with disease variables, gender, age, profession, city
of residence and salary of workers in Brazilian state of Amapa covering 2008-2012 period. This
research used the cross-sectional approach and quantitative data analysis, retrieved from National
Institute of Social Security (INSS) informations systems. Statistical analysis was performed to
determine the measures of central tendency and variation of the dependent variable and the
independent variables, as well as assess the statistical significance (alpha=0.05), and to determine
the association among work-lost in days and research variables. This study identified 10,216
cases of temporary work disability benefits in the state of Amapé during 2008-2012 period, 69.3
% of cases were men , 83.4 % temporary non work-related disability benefit, were aged 30-39
years ( 29.6 %), monthly income corresponding to one Brazilian minimum wage (50.6 %) ,
formal employees (65.1 %), 84.2 % from Amapd municipalities and 86.1 % workers from
service sector. This research identified average of 61.5 work-lost days due deseases. Diseases
identified as External Causes (41.2 %), Other Diseases (15.9%) and Musculoskeletal Deseases
(14.1%) accounted for the largest number cases and average 73, 28 and 57 work-lost days,
respectivily. The variables age, salary, type of social security affiliation, city of residence, work
sector and type of desease influenced the time of work-lost days. At the period Amapa presented
a median of 53 days and the interquartile range in the interval between 29 and 83 days, and this
range considered normal in this population. The practical use of these information can serve as a
basis for the development of information systems that can support dynamic evaluations of work
disability to better define the optimal time of work-lost days for a population taking as variables
local standards. Through the results, it is expected to broaden the debate on the policies of the
worker’s health in Amapa, as well in Amazon region, since the identification of the
characteristics of morbidity in the study area will allow comparative analyzes with other areas of
the country.

KEYWORDS: Morbidity, Disability Evaluation, Occupational health, Absenteeism;
Social Security.
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1-INTRODUCAO

As observagoes da relagdo satide-trabalho-doenga sdo crescentes ao longo da historia,
e inimeros eventos contribuiram para a criacdo de organizagdes e leis trabalhistas, dentre eles
pode-se citar: a Revolugdo Industrial, as Grandes Guerras e a Globalizagcdo, entre outros
(ARAUIJO, 2011).

De Hipocrates (460-375 a.C.) até Galeno (129-199), considerado maior médico do
Império Romano, ha escritos médicos referentes a morbidade em determinadas classes de
trabalhadores, principalmente as doengas presentes em escravos e detentos no trabalho em minas.
Durante o periodo classico foram reconhecidas as relagdes entre doengas e ocupagdes. Entretanto,
este reconhecimento, enquanto ato médico, ndo redundava em modificagcdes especificas do
espaco laboral nem construiu um corpo estruturado de conhecimento tedrico adequado
(MENDES, 2013).

Bernardino Ramazzini (1633-1714), médico italiano, considerado Pai da Medicina do
Trabalho, desenvolveu diversos trabalhos relacionanado as atividades exercidas pelos individuos
com as patologias que estes desenvolviam ao longo da vida. Em seu livto As Doencas dos
Trabalhadores (1700), o autor ja relacionava 54 profissdes e descrevia os principais problemas de
saude apresentados, de forma a chamar a atengdo dos médicos sobre a importancia de conhecer a
ocupacao, atual e pregressa, de seus pacientes, a fim de realizar o correto diagndstico e adotar os
procedimentos adequados (OPITZ JUNIOR, 2011).

Nos séculos XV e XVI, houve enorme influéncia das mudangas socioecondomicas em
curso durante este periodo. O desenvolvimento tecnolégico e a ascensdo da burguesia, as
possibilidades comerciais e o poder centralizador dos Estados determinaram a necessidade de
incremento nas atividades relacionadas a mineracdo ¢ ao manuseio de metais nobres. As
atividades ligadas ao transporte maritimo também sofreram importantes transformag¢des como
resultado da expansdo mercantilista e das novas e prolongadas rotas de navegacdo (MENDES,
2013).

Entre as consequéncias da Revolucdo Industrial ocorrida na Europa — Inglaterra,
Franca e Alemanha, principalmente - destacam-se aquelas sobre a satide de trabalhadores. As
condicdes de trabalho longo, penoso e perigoso, € os ambientes laborais agressivos ao conforto e
a saude rapidamente produziram graves danos a satde dos operarios. Estes passaram a sofrer de
acidentes e a desenvolver doencas nas areas fabris, como por exemplo, o tifo europeu, na época

chamado de febre das fabricas. (FRIAS JUNIOR, 1999).
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As péssimas condicdes de trabalho e vida, entretanto, acabavam muitas vezes por
comprometer a propria producdo, em face da grande constancia de acidentes e/ou doengas que
reduziam a intensidade produtiva. E deste modo, e também como reacio & capacidade de
organizagdo e clamor popular, que se impds o surgimento de novas agdes normativas sanitarias
voltadas a este problema (MENDES, 2013).

Atualmente, os processos de modernizacdo dos meios de producdo associados ao
fenomeno da globalizagdo trouxeram diversas consequéncias aos trabalhadores: introdugdo de
tecnologias, particularmente da automacdo e da robdtica substituindo o trabalho do homem;
declinio da atividades de manufatura e o crescimento do setor de servigos; introducdo de novos
processos de producdo e gestdo do trabalho, gerando novos riscos para a saude € ao meio
ambiente; proliferacdo de pequenas unidades de producdo, com maior dificuldade para sua
organizagdo; aumento dos niveis de desemprego em varias regides do globo; aumento da
intensidade e duragdo do trabalho, levando ao aumento de estresse e das doencas dele
decorrentes; aumento do trabalho realizado no domicilio, do trabalho em tempo parcial e sazonal,
levando a precarizagdo do trabalho; e diminui¢do dos niveis de remuneragdo (LINO; DIAS, 2011;
SATO; BERNARDO, 2005).

Agéncias reguladoras e 6rgdo publicos desempenham uma fungdo central e essencial
para proteger a saude do trabalhador. No entanto, a aplica¢do das normas de seguranca e saude no
local de trabalho ¢ apenas um componente de uma abordagem abrangente de saide publica
relacionada a saude e seguranga no trabalho. Agéncias de satde publica do Estado tém um papel
fundamental e complementar a desempenhar na realizacdo de vigilancia das doencas relacionadas
ao trabalho e na investigagdo de problemas de saude ocupacional nas comunidades, além de
implementarem ac¢des de prevencao para proteger a satide do trabalhador (LEVY et al., 2005).

Na América Latina e no Caribe, as condi¢des de saude dos trabalhadores apresenta
influéncias de diversas varidveis socioeconomicas. A desigualdade social, bem como a racial e a
discriminacdo sexual, colocam desafios significativos para a melhoria da saude nesta regido. A
Comissdao Econdmica para a América Latina e o Caribe (Cepal) estima que cerca de 34,1% dos
moradores da regido vivem na pobreza, com mais de 12,6% vivem em extrema pobreza.
Enquanto os moradores de alta renda em centros urbanos podem desfrutar de acesso a prevengao
avancada em tratamento de satde, os moradores de aldeias remotas, membros de grupos
indigenas, afro-descendentes e mulheres sdo frequentemente marginalizados dos servigos de
saude. H4 uma variagdo consideravel na regido. Os paises de renda média mais alta, como
Meéxico, Brasil, Chile e Argentina possuem indicadores demograficos melhores que esses paises

de baixa renda, como Haiti, Guatemala ou Bolivia (BLISS, 2009).
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Em nosso pais, os movimentos por uma legislacdo especifica para os trabalhadores
podem ser observados no Codigo Comercial e no Regulamento 737, ambos de 1850, os quais
formaram os primodrdios da legislacdo trabalhista brasileira. Estes traziam algumas referéncias a
questdo trabalhista, estabelecendo prazo para aviso prévio e indenizagdo por demissdes antes do
prazo acordado em contratos e manuten¢do dos vencimentos, por trés meses, em caso de
acidentes de trabalho com afastamentos (BRASIL, 2013).

A partir dessa época, marcha-se para um estagio no qual todos os cidaddos devem ser
amparados em suas necessidades por servicos estatais, seja qual for sua profissdo ou condi¢do
social. E o que denomina a Seguridade Social. Sob tal prisma, a maioria dos registros identifica a
Lei Eloy Chaves, de 1923, como o marco inicial da historia da Previdéncia Social brasileira,
quando foram criadas as caixas de aposentadorias e pensdes (BRAGA et al, 2001).

No Brasil, cabe ao Ministério da Previdéncia Social garantir o direito a assisténcia e a
previdéncia social dos trabalhadores regularmente inscritos no Instituto Nacional de Seguridade
Social (INSS). Como Seguridade Social compreende-se um conjunto integrado de agdes de
iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinado a assegurar o direito relativo a satde, a
previdéncia e a assisténcia social (BRASIL, 1991).

A principal fun¢do dos sistemas previdencidrios ¢ oferecer assisténcia financeira a
populacdo adulta que se encontra afastada do mercado de trabalho, seja por doenga, invalidez ou
idade avangada. O auxilio-doenga — um dos beneficios concedidos pela Previdéncia Social
brasileira — ¢ de carater temporario e devido a segurados que, sob avaliagdo médico pericial,
comprovam o efetivo comprometimento de sua capacidade laborativa decorrente de algum
agravo a saude. O direito a recebé-lo vincula-se ao cumprimento do periodo minimo de caréncia
(12 contribui¢des mensais) necessario a sua concessao — exceto para determinadas situacdes que
isentam de caréncia, conforme definido pela legislacdo previdenciaria. Apesar da nomenclatura,
sua prestacdo ndo depende apenas da presenca de alguma doenca — uma vez que ¢ necessario
que seja identificada incapacidade laborativa pelo perito médico — e ndo serd devida aquele
segurado que, ao iniciar suas contribuigdes previdencidrias, ja apresentava a patologia alegada
como motivo para o requerimento do beneficio, exceto quando a incapacidade decorre de sua
progressdo ou agravamento (BRASIL, 2007a).

Os segurados do Regime Geral da Previdéncia Social dividem-se em dois grupos:
segurados facultativos e obrigatorios. Os segurados facultativos sdo aqueles que, mesmo ndo
estando vinculados obrigatoriamente a Previdéncia Social, por ndo exercerem atividade
remunerada, optam por sua inclusdo no sistema protetivo. Eles devem ter, no minimo, 16 anos

(exemplos: estudantes, donas de casa, estagiario entre outros). Os segurados obrigatorios sao os
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maiores de 16 anos, salvo na condicdo de menor aprendiz (em que se permite o inicio das
atividades a partir dos 14 anos), que exercem qualquer tipo de atividade remunerada licita. A
legislagdo previdenciaria subdivide os segurados obrigatérios em cinco categorias: a) empregado;
b) empregado doméstico; c) contribuinte individual; d) trabalhador avulso; e) segurado especial
(BRASIL, 1991).

O INSS concede, atualmente, 57 tipos de beneficios a seus segurados, destes, sete tém
como causa a morte ou uma doenca que tenha gerado incapacidade temporaria ou permanente,
parcial ou total para o trabalho. Excecdo feita aos casos de morte do segurado, geradores de
beneficios do tipo pensdo por morte, em todos os outros beneficios devem constar a causa
morbida, classificada pela Classificagdo Internacional de Doengas (CID-10) (BRASIL, 2010).

Segundo os estudos iniciais da Politica Nacional de Seguranca e Saude do
Trabalhador, desenvolvido em cooperagdo pelos Ministérios do Trabalho e da Previdéncia Social
e da Saude, para cada real gasto com o pagamento de beneficios previdenciarios, a sociedade
paga outros quatro reais, incluindo gastos com saude, horas de trabalho perdidas, reabilitagao
profissional, custos administrativos entre outros (BRASIL, 2004).

Em 2003, os gastos da Previdéncia Social com pagamento de beneficios acidentarios
e de aposentadoria especial (concedida em face de exposicdo a agentes prejudiciais a saude ou
integridade fisica, com redugdo do tempo de contribuicdo) totalizaram cerca de 8,2 bilhdes de
reais. Entretanto, os valores sdo estimados e se referem apenas ao setor formal de trabalho, sem
levar em considera¢do a grande parte da populagcdo que ndo se encontra protegida pelos direitos
previdenciarios (BRASIL, 2004).

O INSS ainda ndo disponibiliza, de maneira regular, estatisticas que permitam
estabelecer as causas basicas dos beneficios concedidos por incapacidade temporaria ou invalidez
permanente ou de beneficios assistenciais para ndo contribuintes. As informagdes disponiveis sao
esparsas (ACHUTTI; AZAMBUIJA, 2004).

Investir em um sistema eficaz de gestdo e monitoramento da saude dos trabalhadores
de um pais tem grande valor na reducdo de doencas no local de trabalho e lesdes geradoras de
incapacidade, auxilia a minimizar os custos associados com os acidentes de trabalho e reduz a
probabilidade de processos por violagdes de leis trabalhistas. Os departamentos de satde dos
paises, em conjunto com as empresas, t€ém um dever primario de garantir a promog¢ao da saude e
seguranga dos seus trabalhadores e outras pessoas no ambiente de trabalho. Um sistema eficaz de
gestdo ajuda a alcangar essas obrigagdes legislativas (AUSTRALIA, 2012).

Considera-se que a saude ¢ uma condi¢do dinamica de adaptagdo ativa do organismo

a suas circunstancias. Assim, para diagnosticar precoce e corretamente uma dada condigdo ¢
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necessario investigar ativamente as origens do processo patogénico, ou seja, aquelas interagdes
que tém inicio antes mesmo que o individuo seja afetado. Este preceito ira, sem duvida, favorecer
a deteccdo e o tratamento efetivo das patologias decorrentes do trabalho, de forma a apontar
caminhos para a preveng¢ao de novos casos (MENDES, 2013).

Segundo Mendes (2013), os trabalhadores compartilham os perfis de adoecimento e
morte da populacdo em geral, em fun¢do de sua idade, género, grupo social ou inser¢do em um
grupo especifico de risco. Além disso, os trabalhadores podem adoecer ou morrer por causas
relacionadas ao trabalho, como conseqiiéncia da profissdo que exercem ou exerceram, ou pelas
condi¢des adversas em que seu trabalho ¢ ou foi realizado. Dessa forma, o perfil de adoecimento
e morte dos trabalhadores resultara da associacdo desses fatores. Através da analise dessas
associacoes € possivel identificar os principais fatores de risco para grupos de trabalhadores.

A analise da génese dos agravos a saude do trabalhador em segmentos especificos
de trabalhadores permite ampliar a compreensdo tedrica e pratica, em varios niveis de
complexidade, das relacdes entre o trabalho e a satde. Dessa forma, permite identificar as
transformagdes necessarias a serem introduzidas nos ambientes de trabalho de maneira a
efetivamente melhorar as condi¢des de higiene ocupacional da populagdo economicamente ativa.
Mas ¢ preciso ter dados sobre tais fatores, ndo apenas estatisticos, mas também qualitativos, por
exemplo, entrevistas documentarios, historias de vida, entre outras formas reveladoras da relagao
trabalho e saude (LOURENCO, 2009).

Diversas doengas, relacionadas ou ndo ao trabalho, exigem, pela sua gravidade, o
imediato afastamento do trabalho, como parte do tratamento (repouso obrigatério) ou pela
necessidade de interromper a exposi¢do aos fatores de risco presentes nas condigdes ou nos
ambientes de trabalho. Muitos médicos véem-se em duvida quanto a questdo dos atestados
médicos e seus respectivos tempo de afastamento laboral. Alguns sdo muito liberais e, na davida,
concedem longos periodos de afastamento, tentando proteger o trabalhador. Outros sdo muito
rigorosos ou restritivos, concedendo tempo insuficiente para a melhora efetiva do
paciente/trabalhador. Nao ha uma formula fixa para tal tipo de decisdo, que fica a critério do
médico que atende ao paciente/ trabalhador. A maior dificuldade decorre da falta de critérios
objetivos que orientem a conduta do médico, principalmente quando ele ndo estd familiarizado
com o ambiente e as condi¢des de trabalho do paciente (BRASIL, 2007).

Os determinantes da saude do trabalhador compdem um sistema multifatorial e
complexo, no qual pode-se citar a influéncia de condicionantes sociais, econdmicos, tecnolégicos
e organizacionais responsaveis pelas condi¢cdes de vida e os fatores de risco ocupacionais —

fisicos, quimicos, bioldgicos, mecanicos e aqueles decorrentes da organizagao laboral — presentes
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nos processos de trabalho. Assim, as acdes de satide do trabalhador t€ém como foco as mudancas
nos processos de trabalho que contemplem as relagdes saude-trabalho em toda a sua
complexidade, por meio de uma atuacdo multiprofissional, interdisciplinar e intersetorial
(BRASIL, 2001b).

Segundo autores como Warren, Carayon e Hoonakker (2008), diversos sdo os fatores
que influenciam no adoecimento de populacdes trabalhadoras, segundo as evidéncias atuais ha
tendéncia de maior acometimento de patologias incapacitantes em individuos de menor poder
aquisitivo. Dessa forma, pode-se identificar que, o acometimento de populacdo de maior
vulnerabilidade social e consequentemente com menor acesso aos meios de diagndstico e
tratamento, tornam as pesquisas nesta area, fontes de conhecimento do papel das caracteristicas
do trabalho e das condi¢des ambientais para fundamentar medidas de intervengao.

Deve-se considererar ainda questdes relacionadas as desigualdades sociais, comuns
no Brasil. A precarizagdo do trabalho, neste contexto, caracteriza-se pela desregulamentagdo e
perda de direitos trabalhistas e sociais, a legalizagdo dos trabalhos temporarios e da
informalizagdo do trabalho. Como conseqiiéncia, podem ser observados o aumento do nlimero de
trabalhadores autonomos e subempregados e a fragilizagdo das organizagdes sindicais e das agdes
de resisténcia coletiva e/ou individual dos sujeitos sociais. A terceirizagdo, no contexto da
precarizagdo, tem sido acompanhada de praticas de intensificagdo do trabalho e/ou aumento da
jornada de trabalho, com acumulo de fung¢des, maior exposicao a fatores de riscos para a satde,
descumprimento de regulamentos de protecdo a satide e seguranca, rebaixamento dos niveis
salariais e aumento da instabilidade no emprego. Tal contexto esta relacionado a exclusdo social e
a deterioragao das condic¢des de saude (BRASIL, 2007).

Para Levy et al. (2005), as agéncias e orgdos de satide tém importante papel na
melhora dos pardmtros de saude da forca de trabalho, tanto no dmbito nacional quanto no
regional, de forma a exercer fungdo central na protectdo da saude dos trabalhadores. Além disso,
os o0rgdos de saude publica terdo fungdes complementares ao conduzir os sistemas de vigilancia
da saude dos trabalhadores, na investigagdo de problemas de satide ocupacionais na comunidade
e na implantacdo de medidas preventivas para protecer a saude dos trabalhadores.

Ter o conhecimento dos motivos de adoecimento dos trabalhadores ¢ essencial para o
conhecimento da realidade, planejamento das ag¢des e envolvimento com outros servigos, em
especial, os sindicatos das categorias profissionais. Ademais, os dados epidemiologicos sdo de
interesses publicos, entdo necessitam ser disponibilizados a sociedade, inclusive aos Sindicatos
para que esta Politica seja, realmente, efetivada. Os entes publicos ndo podem parecer “ilhas

autonomas” capazes de abarcar toda a problematica, bem como de resolvé-la. A resolu¢do dos
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problemas verificados estd dependente de agdes conjuntas com outros Orgdos de forma
intersetorial (LOURENCO, 2009).

Além destas questdes, deve-se ressaltar a importancia economica do tema. Segundo
dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), atualmente sdo 56,58 milhdes
de brasileiros em idade ecomicamente ativa protegidos pela Previdéncia Social do Brasil. O
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) ¢ responsavel pela manutengdo de 28,03 milhdes de
beneficios, com custos mensais de aproximadamente R$ 19 bilhdes mensais (BRASIL, 2010).

Autores como Siano et al. (2008) destacam que sdo necessarios estudos que possam
aprofundar e melhor delinear aspectos referentes a concessdo de beneficios por incapacidade
como, por exemplo: a) analisar os transtornos mais freqiientemente associados a incapacidade
laborativa; b) quantificar o tempo de afastamento decorrente destes diagnosticos; c) avaliar as
possiveis relagdes de auxilios-doenga com as caracteristicas sociodemograficas dos segurados,
com sua profissdo e com seu vinculo com o INSS, bem como com as mudangas normativas e as
alteracdes no quadro de peritos médicos do INSS.

Na regido amazonica, a analise de morbidade dos trabalhadores, merece atencdo
diferenciada. Em virtude das caracteristicas geograficas e de ocupacdo do espago na regido, nas
quais se destaca a migragdo de trabalhadores para subsisténcia, com baixa escolaridade, com
incentivo as atividades de extrativismo florestal e mineral, colonizagcdo de terras por posseiros,
sem a devida organizacdo estrutural por parte do estado, o perfil dos trabalhadores desta regido
ndo apresenta parametros de comparagdo com outras regides do Brasil (PIGNATI; MACHADO,
2005).

No estado do Amap4, esta necessidade torna-se ainda mais importante, pois se a
literatura especializada refere que, ainda hoje, o numero de publicacdes cientificas e estudos da
realidade do trabalhador brasileiro ainda é pequeno, neste estado da Amazonia ¢ ainda incipiente
nesta area.

Esta pesquisa permite a ampliacdo do debate sobre as execu¢des de uma politica de
saude do trabalhador de maior eficiéncia no estado, com a devida base cientifica necessaria para
entender de forma mais comparativa a realidade local do Amap4 em relacdo as demais regides do
pais. Dessa forma, definiu-se como objetivo geral: identificar quais as principais causas de
morbidade e o tempo médio de afastamento laboral dos trabalhadores do estado do Amapa no
periodo de 2008 a 2012.

Além disso, este estudo teve como objetivo especifico dimensionar o tempo de
afastamento do trabalho e sua variagdo associada aos seguintes fatores: patologia, género, idade,

ramo de atividade, filiacdo, cidade de procedéncia e renda mensal. Além disso, houve a
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possibilidade de identificar as caracteristicas gerais desta populacdo. Com os dados coletados foi
possivel ainda identificar curvas de normalidade para o tempo de afastamento segundo as
variaveis estudadas.

De acordo com a metodologia de trabalho, realizou-se estudo transversal descritivo,
tendo como fonte os bancos de dados do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) do
Amapa. Esta pesquisa estd dividida em sete sessdes: introducdo, fundamentagdo tedrica, material

e métodos, resultados, discussio, conclusdes e referéncias.
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2 - FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 - Contextualizacio Historica

As referéncias da relag@o entre o trabalho e o adoecimento sdo identificadas desde a
antiguidade (ARMSTRONG et al, 1993). Segundo Mendes (2013), esta associa¢do ¢ encontrada
desde os papiros egipcios, os quais reconheciam a existéncia de doencas relacionadas ao trabalho,
e mais posteriormente, na tradi¢do judaica e no mundo greco-romano.

De acordo com Mendes (2013), apesar do reconhecimento, durante o periodo cldssico
das relagdes entre as ocupagdes e as doencas, ndo houveram modificagdes dos espagos laborais
de maneira significativa. Apesar destas referencias, havia desinteresse no tema por parte dos
impérios dominantes, uma vez que os trabalhos mais pesados ou de maior risco eram destinados a
escravos e povos subjugados.

A influéncia das transformagdes socioeconomicas em curso durante os séculos XV ¢
XVI, como o desenvolvimento tecnologico, a ascensdo marcante da burguesia e o poder
centralizador dos Estados, ocasionaram o incremento das atividades relacionadas a mineragao ¢
ao manuseio de metais nobres. Neste periodo, em virtude das expansdes mercantilistas das
poténcias europeias, as atividades ligadas ao transporte maritimo também sofreram
transformagdes importantes (MENDES, 2013).

Ao fim do século XVII, mais precisamente em 1799, ¢ publicado o livro De Morbis
Artificum Diatriba (Tratado sobre Doencas dos Trabalhadores) de Bernardino Ramazzini (1633-
1714), importante fonte de conhecimento da associagdo entre o trabalho e as doencas, referencia
na area até o século XIX, quando a Revolucdo Industrial determinou importantes mudancas
sanitarias e no padrao de morbidade da populagao (MENDES, 2005)

Esta obra em particular, destacou-se entre outras razdes pela visdo sobre a
determinag¢do social da doenga, segundo Rosen (1958) Ramazzini estabeleceu ou insinuou alguns
elementos basicos do conceito de Medicina Social. Estes incluem a necessidade do estudo das
relacdes entre o estado de satide de uma dada populagdo e suas condigdes de vida, que sdo
determinadas pela sua posigdo social; os fatores perniciosos que agem de uma forma particular ou
com especial intensidade no grupo, por causa de sua posi¢do social; e os elementos que exercem
uma influencia deletéria sobre a saude e impedem o aperfeicoamento do estado geral de bem-
estar.

A Revolugdo Industrial, iniciada na Europa no século XIX, permitiu diversas

modificacdes nas relagdes de trabalho que afetaram as condigdes de saude das populagdes. As
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caracteristicas de trabalho com longas jornadas laborais, em atividades penosas e perigosas € 0s
ambientes de trabalho agressivos ao conforto e a saude rapidamente produziram danos a satde
dos trabalhadores. Tornaram-se comuns os acidentes graves, mutilantes e fatais, intoxicagdes
agudas entre os mais variados tipos de agravos anteriormente incomuns, 0s quais passaram a
acometer grande parcela de operarios, incluindo criangas e mulheres, as quais eram preferidas por
permitiram saldrios mais baixos. (ARAUJO, 2011; MENDES, 2013)

Com a Revolugdo Industrial os individuos passam a laborar em ambientes fechados,
0s quais passam a ser denominados fabricas. Com a migracao da populacao rural para as cidades,
as questdes de saneamento basico e de miséria se juntaram aos problemas das péssimas condigdes
de trabalho. Dessa forma, o perfil de morbidade dos trabalhadores foram alterados em virtude de
passaram a sofrer acidentes e desenvolver doencas nas areas fabris. Grande parte da mao-de-obra
encontrada nas fabricas era composta por mulheres e criangas, as quais sofriam a agressao de
diversos agentes, oriundos dos processos de trabalho. A preocupacdo com a forca de trabalho,
com as perdas econdmicas suscitou a interven¢do dos governos dentro das fabricas. No século
XIX percebeu-se a necessidade da presenga de médicos em fabricas e surgimento das primeiras
leis de satide publica que marcadamente abordavam a questdo satde dos trabalhadores. (FRIAS
JUNIOR, 1999)

A improvisagdo dos meios de producdo nas fabricas associado a mao-de-obra sem o
devido preparo para as novas condi¢des impostas pela modernizagdo resultaram na proliferagao
de diversos problemas de satide. Os acidentes de trabalho eram numerosos e quantidade de 6bitos
muito frequente, pois as atividades eram realizadas por equipamentos sem prote¢d@o. Nao haviam
limites de horas de trabalho, independente da idade do trabalhador ou do género, os turmos ne
extendiam pela noite sem qualquer tipo de controle ou fiscaliza¢do. A intensidade de ruidos nos
ambientes laborais impediam que os funcionarios entendessem as ordem de seus superiores e
contribuiam para a ocorréncias de infortinios (OPITZ JUNIOR, 2011).

Em virtude das condi¢des de trabalho impostas pelos industriais da época, houve o
surgimento de intensos movimentos sociais, ocasionando a necessidade de medidas legais de
controle dos ambientes de trabalho. Dessa forma, em 1802, no Parlamento Britanico, houve
reducdo da jornada de trabalho e a regulamentagdo da idade minima para exercer atividades
laborais, através da Lei de Saude e Moral dos Aprendizes, que estabelecia o limite de 12 horas de
trabalho por dia, proibia o trabalho noturno e tornava obrigatorio sistemas de ventilagdo em
ambientes fechados. Em 1833 ¢ instituido o “Factory Act’(Leis das Fabricas), com ampliagdes
das medidas de protecdo & trabalhadores no Reino Unido (ARAUJO, 2011; OPITZ JUNIOR,
2011).
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No fim do século XIX se vislumbrava uma nova era: os conhecimentos da "medicina
cientifica", unicausal, com base na teoria microbiana, somavam-se ao reconhecimento dos
conceitos da Medicina Social, na qual aspectos como habitacdo, saneamento, trabalho e outros
estdo realacionados como co-fatores determinantes na génese do processo de doenca. O modelo
de servigos médicos dentro das empresas difundiu-se para varios paises da Europa e de outros
continentes, paralelamente ao processo de industrializagdo, e passou a ter um papel importante no
controle da forca de trabalho através do aumento da produtividade e regulagdo do absenteismo
(MENDES; DIAS, 1991; FRIAS JUNIOR, 1999).

A histdria da satde publica nas sociedades ocidentais demonstra a importancia que
assume o conhecimento dos fatores que atuam no processo saude-trabalho, e como tais
informagdes podem modificar politicas anteriormente instituidas. Como exemplo, pode-se citar, o
caso da relagdo de nexo causal entre silicose e doenga ocupacional, com consequéncias positivas
no papel da organizacdo do trabalho e defini¢do da importancia da saude dos trabalhadores para

as empresas e governos (SCALLY; WOMACK, 2004).

2.2 — A Saude Do Trabalhador No Brasil

A maneira como o Brasil se estruturou social € economicamente, constituiu um dos
fatores que determinaram o modelo de relacdo com o trabalho no pais. Aspectos relacionados ao
extrativismo mineral motivou o conhecimento e posterior ocupag¢do do interior brasileiro; o
modelo agrario feudal, dos latifindios, dos senhores de engenho e posteriormente dos coronéis; a
exploracdo do indigena nativo, por vezes também escravizado e os anos de escraviddo negra,
determinaram que — de modo semelhante ao ocorrido na Antiguidade (Egito, Grécia e Roma), - o
trabalho bracal fosse destituido de atributo de valor, bem como quaisquer processos mérbidos que
o envolvessem, como doencas do trabalho e acidentes do trabalho, banalizados todos pela pouca
importancia concedida a mao de obra destituida de quaisquer direitos de cidadania. (FRIAS
JUNIOR, 1999)

Com a aboli¢do da escravatura e a vinda dos imigrantes europeus no fim do século
XIX, o Brasil da inicio ao seu primeiro grande surto industrial com quase cem anos de atraso. A
medicina de entdo evidenciava preocupacdo natural com as grandes epidemias, bem como,
reproduzindo o modelo de medicina social francés, um cuidado especial com cemitérios,
matadouros, hospitais, presidios e fabricas. E o modelo de desenvolvimento industrial em nada

diferia daquele vivido na Inglaterra muitos anos antes: fabricas primitivas, sem condi¢des
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minimas de higiene, empregando mao de obra barata, principalmente mulheres e criangas.
(FRIAS JUNIOR, 1999)

Contraditoriamente, foi em um periodo de governo totalitario (a ditadura do Estado
Novo), que surgiu a Consolidacdo das Leis Trabalhistas - CLT, que agrupava e sistematizava as
leis trabalhistas, representando notavel avanco do ponto de vista juridico. Também foi um
periodo marcado pelo crescimento e afirmacdo do movimento sindical no Brasil. Atualizagdes da
Lei de Acidentes do Trabalho se sucederam. A década de 50 representou o segundo grande surto
industrial do Brasil. O desenvolvimento técnico-cientifico da Medicina do Trabalho,
principalmente no Rio de Janeiro e Sdo Paulo passou pela existéncia de entidades como o SESP
(Servicos Especializado de Satde Publica) e do SESI (Servico Social da Industria). (BRASIL,
1978; MENDES, 2013)

As Escolas de Medicina Preventiva, de influéncia americana, fizeram incorporar a
multiprofissionalidade e a interdisciplinaridade ao modelo original de Medicina do Trabalho, que
passou, também no Brasil, a contextualizar uma area mais abrangente, a Satide Ocupacional.
Também na formacdo médica, disciplinas como Medicina do Trabalho foram incluidas na
maioria dos curriculos das escolas médicas do pais. Proliferavam os servigcos médicos de
empresas, afirmando-se também como mercado de trabalho interessante para médicos do pais,
principalmente aqueles com formacdo em Satde Publica (sanitaristas) ou em Medicina
Preventiva (MENDES, 2013).

Na década de 60, o Brasil em crise politica, que levou ao golpe militar de 31 de
margo de 1964, passou a viver um periodo de restricdo das liberdades democraticas, ao mesmo
tempo em que o Governo tentava disciplinar a questao do trabalho, aplicando leis e reformas, mas
mantendo a logica do totalitarismo. A Previdéncia Social unificou os Institutos de categorias, ndo
sO para organizar a politica de beneficios sociais, mas também para enfraquecer o0 movimento
sindical. O Ministério do Trabalho também consolidou suas acdes, intervindo decisivamente em
seguranga e saude do trabalhador. O nacionalismo exacerbado, do inicio do Governo Militar, deu
origem a atitudes como a estatizagdo do seguro de acidentes do trabalho em 1966. Acontecia o
terceiro grande surto industrial do pais; era o "milagre brasileiro”, com o inicio de construgdo de
grandes obras, como a Transamazonica, ponte Rio-Niteroi, estadios de futebol, hidroelétricas,
entre outras, financiadas com endividamento interno e externo. O ritmo acelerado de tais obras
transformava os canteiros em verdadeiros campos de batalha, onde operdrios morriam todos os
dias e poucas medidas eram tomdas para a melhoria das condi¢des de trabalho por parte dos

setores publicos (BRAGA, et al., 2008).
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A alternativa para a reducdo de acidentes de trabalho encontrada pelo regime militar,
no inicio dos anos 70, frente aos altos indices de ocorréncia de acidentes, foi a imposicao legal as
empresas, de contratarem profissionais especializados (médicos do trabalho, auxiliares de
enfermagem ou enfermeiros do trabalho, engenheiros e técnicos de seguranca), criando assim os
Servigos Especializados em Engenharia de Seguranga e em Medicina do Trabalho - SESMTs-
dimensionados de acordo com o grau de risco e o nimero de trabalhadores das empresas
(BRASIL, 1977). A criacdo de servigos dessa natureza, ja era recomendada pela Organizagdo
Internacional do Trabalho (OIT) desde 1959, mas no Brasil foi enfatizada nos anos 70. Era um
modelo técnico subordinado ao setor empresarial. O governo do Brasil preocupava-se
exclusivamente com os acidentes do trabalho, em virtude da repercussdo econdmica (graves
prejuizos aos cofres publicos) e pelo destaque dado em toda a midia ao tema. Pouca ou nenhuma
atencdo era conferida as doencas do trabalho (FRIAS JUNIOR, 1999).

No ambito académico, a Escola de Satde Publica da Universidade de Sao Paulo
(USP) criava o departamento de Saude Ambiental, que abrigava uma area de Satde Ocupacional.
Por essa época, varios cursos de Medicina tinham também essa area em seus curriculos. Para
preparar técnicos especializados em numero necessario, o Governo criou a Fundagdo Jorge
Duprat Figueiredo de Seguranca e Medicina do Trabalho (FUNDACENTRO), orgao do
Ministério do Trabalho também afeto a pesquisa. Cursos de pos-graduagdo em Medicina do
Trabalho e Engenharia de Seguranca disseminaram-se de norte a sul do pais, geralmente em
convénio com Universidades. Também na érea juridica, o Governo ampliou e modificou o
capitulo V da CLT, que versa sobre medicina e seguranca do trabalho, ao criar as Normas
Regulamentadoras em junho de 1978. Tais normas adotaram a avaliagdo quantitativa de riscos
ambientais e limites de tolerancia, bem dentro do escopo da Satide Ocupacional, permanecendo a
legislagdo previdenciaria-acidentaria, com caracteristicas de uma pratica de cunho individual e,
contemplando exclusivamente os trabalhadores segurados, ou formalmente engajados no mercado
de trabalho (BRASIL, 1978; OLIVEIRA; VASCONCELOS, 1992).

No final da década de 70 surgiram, no Brasil, dois movimentos no campo da satde,
com vertentes distintas, dentro de um inicio de processo de redemocratiza¢do do Pais e de grande
importancia. O primeiro ¢ o chamado Movimento Sanitario, que, inspirado nos principios da
Conferéncia de Alma-Ata (1978) e na propria luta interna pelos direitos de cidadania do
brasileiro, entre os quais o de acesso a saude, geraram a proposta de Reforma sanitéria brasileira,
buscando a integralidade da assisténcia e superacdo do modelo dicotdmico - Medicina preventiva,

medicina curativa (GOMEZ; LACAZ, 2005).
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O segundo movimento ¢ o0 Movimento Sindical, processo que ndo por acaso iniciou-
se no ABC paulista, a partir das grandes greves de 1978 nas industrias automobilisticas, e que se
espalhou por boa parte do territdrio nacional a partir dai. Com a reorganizagdo do movimento
sindical, introduziu-se a questdo saude nas pautas de discussdo e reivindicagdo, seguindo neste
momento, o0 modelo operario italiano das décadas de 60 e 70. Ainda em 1978, foi criada a
Comissdo Intersindical de Saude e Trabalho que posteriormente se transformaria no
Departamento Intersindical de Estudos e Pesquisas de Satde e dos Ambientes do Trabalho -
DIESAT, que teria importante papel ao subsidiar os sindicatos na discussdo de assuntos ligados a
saude e trabalho, tentando superar o assistencialismo, heranca do Estado Novo (GOMEZ;
LACAZ, 2005).

Esta nova area tematica, a Saude do Trabalhador, desenvolveu diversos temas como:
direito de conhecer a legislacdo por parte dos trabalhadores, recusa ao trabalho em situagdes de
risco, inclusdo de clausulas de satde e ambientais nos acordos coletivos de trabalho, integralidade
nas agdes de saude do trabalhador, participacdo na gestdo dos servicos de saude, validagdo
consensual, grupos homogéneos de risco, incorporagdo da epidemiologia como instrumento de
reconhecimento de riscos e danos a saiide e ao meio ambiente. Os organismos internacionais
também influenciaram na génese da Satide do Trabalhador: a Oficina Panamericana Sanitaria
(OPAS) lancando o documento "Programas de Ac¢do da Saude dos Trabalhadores" em 1983, e o
Comité misto OIT-Organizagdo Mundial da Satide (OMS) lancando a Convencdo 161 e a
recomendacdo 171 (Servigos de Satde no Trabalho). O Brasil, vivendo o periodo de reabertura
ou de redemocratizagdo, viu surgir na Saude Publica, um novo modelo, com valores oriundos da
reforma sanitaria e dos nucleos de medicina preventiva, o Programa de Satde do Trabalhador
(FRIAS JUNIOR, 1999).

Foi na VIII Conferéncia Nacional de Satde, em 1986, evento que marcou os
principios filosoficos do Sistema Unico de Saude (SUS), que os Programas de Saude do
Trabalhador, comecaram a ser criados em vdarios Estados brasileiros. Assim, a reforma
constitucional de 1988, ao definir como direitos de cidadania a satde e o trabalho, marcou um
avango, em um momento politico de transi¢do democratica, ao confirmar o papel do Estado como
responsavel por condi¢des dignas de satde para os trabalhadores e o povo em geral (SANTANA;
SILVA, 2008).

Em 1990 o Brasil promulgou a Lei Organica de Saude (LOS), No. 8.080, que se
constituiu como a referéncia do SUS e veio, na verdade, ndo como uma iniciativa governamental,
mas como o reflexo das lutas por uma reforma sanitaria, que tiveram como marcos a VIII

Conferéncia Nacional de Satde e a I Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador. Além de



28

definir principios e objetivos do SUS, como a descentralizacdo, a universalidade, a integralidade
e a hierarquizacdo dos servicos, a Lei 8.080 contempla decisivamente a questdo satde do
trabalhador em seu artigo 6° conceituando-a como: "...um conjunto de atividades que se destina,
através das acdes de vigilancia epidemiolédgica e vigilancia sanitaria, & promocdo e protecao da
saude dos trabalhadores, assim como visa a recuperacdo e reabilitagdo dos trabalhadores
submetidos aos riscos e agravos advindos das condi¢des de trabalho" (BRASIL, 1990; FRIAS
JUNIOR, 1999).

Em 1991, o Ministério da Saude, através de sua Divisdo de Prote¢do a Saude do
Trabalhador (DIPSAT), area nova criada a partir da Secretaria Nacional de Vigilancia em Satde,
promoveu o I Seminario Nacional de Saude do Trabalhador, reunindo todos os Estados da
Federagdo, representados na maioria por coordenadores ou gerentes de Programas de Saude do
Trabalhador, onde foi amplamente discutida a operacionaliza¢do da Lei 8.080 e a realidade dos
programas regionais. Como um dos produtos desse Semindrio, ficou agendado o I Semindrio
Nacional sobre o Acidentado do Trabalho, que se realizaria em novembro de 1991. Ainda em
1991, o Ministério da Previdéncia publicou a nova Lei de Custeios e Beneficios (8.212 e 8.213)
com alguns significativos avancos na questdo seguridade, como a estabilidade para o trabalhador
acidentado (BRASL, 1991; FRIAS JUNIOR, 1999; BRASIL, 2011).

Outra conquista importante, nesta primeira metade dos anos noventa, foi a
constituicdo da Comissdo Interministerial de Satide do Trabalhador, cujo relatoério de novembro
de 1993 continha principios de atua¢do conjunta de 6rgdos do Governo em prol da saude do
trabalhador. Progrediam no pais as agdes de intervencdo ambiental voltadas para a defesa da
saude do trabalhador. Até 1993, eram 161 os Programas de Satde do Trabalhador organizados ou
em fase de organizacdo no Brasil (GOMEZ; LACAZ, 2005).

Em dezembro de 1994, o Ministério de Saude, com o objetivo de fomentar as agdes
de saude do trabalhador em Estados e Municipios e encaminhar as deliberagdes da II Conferéncia
Nacional de Satde do Trabalhador, apresentou a Norma Operacional de Satde do Trabalhador no
SUS (NOST). Aspectos como sistema de informag¢des em satide do trabalhador, preparo de
recursos humanos, financiamento e varios outros foram abordados neste documento, que se
propds a ser uma diretriz, para que em todas as regides do Pais a pratica da atencdo integral a
satde dos trabalhadores se realizasse com a qualidade desejada (FRIAS JUNIOR, 1999).

No mesmo periodo, o Ministério do Trabalho modificou varias normas
regulamentadoras que vigoravam praticamente intactas desde a Portaria 3.214 de 1978. Como
aspectos de relevancia, a nova Norma Regulamentadora (NR) 7, instituindo a obrigatoriedade das

empresas elaborarem um Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional- PCMSO, e a NR
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9, criando o Programa de Prevengdo de Riscos Ambientais- PPRA. A NR 17 que aborda de uma
maneira mais racional a questdo da ergonomia nos postos de trabalhos e a NR 18- instituiu o
Programa de Controle e Meio Ambiente de Trabalho — PCMAT, direcionado para constru¢do
civil, representaram um grande avango no campo prevencionista. Hoje as normas
regulamentadoras sdo reformuladas a partir de comissdes tripartitis, envolvendo trabalhadores,
técnicos e empresarios. Doencas ocupacionais, como doengas osteomusculares relacionadas com
o trabalho e perda auditiva induzida pelo ruido, comegaram a ser melhor e a¢des indenizatdrias se
acumulam nos tribunais. A partir deste momento, comecam discussdes mais amplas sobre satude
do trabalhador nos Contratos Coletivos de Trabalho (BRASIL, 1978; FRIAS JUNIOR, 1999).

A Politica Nacional de Satide do Trabalhador, enquanto parte da politica para o setor
saude, estd submetida a um movimento real e concreto de forcas sociais, cuja expressao se
intensifica na dinamica das varidveis conjunturais presentes na relagdo Estado e Sociedade Civil.
Uma caracteristica marcante desta politica ¢ a fragmentacdo das responsabilidades, percebida
claramente na existéncia de inumeras instituigdes com atribui¢des de intervencdo na area
(BRASIL, 2004).

A despeito de se atribuir ao Sistema Unico de Satde (SUS) a partir de sua
regulamentacdo pela Lei 8080, de 19 de setembro de 1990, a responsabilidade pela assisténcia
médica ao doente e ao acidentado do trabalho, pressupondo o atendimento na rede como um todo,
esta continuou sendo prestada nos moldes do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social (INAMPS), mantendo o modelo anacronico de convénios especificos com
prestadores de servicos privados. Somente em 1990, com o advento da Lei No. 8029 e do Decreto
No. 99.350 houve a criagdo do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) e real divisao
entre o medicina assistencial e a previdéncia social (BRASIL, 2010).

As agdes de reabilitacdo ndo foram incorporadas ao SUS, mantendo-se sob a
responsabilidade do Ministério do Trabalho e Previdéncia Social (MTPS), dentro da estrutura do
INSS. Este fato contraria frontalmente a mesma lei do SUS no seu artigo 6 °, paragrafo 3°, em
que o entendimento da Satide do Trabalhador, para efeito da execucdo de ag¢des pelo SUS, passa
pela reabilitacdo da satide dos trabalhadores (OLIVEIRA; VASCONCELOS, 1992).

Para autores como Oliveira e Vasconcelos (1992), as acdes de fiscalizagao dos
ambientes de trabalho continuam sendo executadas pelo MTPS/INSS, pelas Coordenacdes de
Relagdes do Trabalho, ex-Delegacias Regionais do Trabalho — DRTs. Entende-se que a
fiscalizacdo dos ambientes de trabalho ¢ parte essencial na execucdo das acdes de vigilancia
sanitaria. Estas acdes devem ser realizadas numa perspectiva da prevencdo, a partir do

mapeamento de riscos, mecanismos de vigilancia epidemiologica, programas de controle e outras



30

formas de abordagem. Cabe ressaltar que as agdes de vigilancia sanitaria sdo competéncia do
SUS, ndo seguindo a logica do modelo tradicional do MTPS, no qual o exercicio das
fiscalizagdes se da através de denuncias e demandas pontuais.

Experiéncias nesse sentido vém sendo realizadas ha cerca de uma década em Sao
Paulo e, mais recentemente, no Rio de Janeiro pelas secretarias estaduais e municipais de saude.
Institucionalizadas como Programa de Saude do Trabalhador, sdo o resultado de mecanismos de
pressdo sobre os oOrgdos publicos de satde, por parte de setores combativos do movimento
sindical, em articulagdo com técnicos das secretarias de saude sensibilizados e comprometidos
com as lutas pela transformacao das condi¢des de trabalho (KELLY-SANTOS; ROZEMBERG,
2005).

Para Oliveira e Vasconcelos (1992), a anélise dos mecanismos de notificagdo, e dos
dados deles resultantes, ndo ¢ voltada para a produgdo de informacdes capazes de serem
trabalhadas epidemiologicamente. Dessa forma, estaria-se contrariando a lei, mantendo-se na
estrutura do INSS o poder de deter informacdes que, embora pudessem alimentar um sistema
riquissimo de vigilancia epidemioldgica, tém servido apenas aos objetivos financeiros de atender
as obrigagdes pecuniarias decorrentes dos agravos a saide dos trabalhadores. A persisténcia desta
logica parcializada faz com que tanto a politica de execugdo das agdes como o proprio individuo
permanecam fragmentados. O trabalhador, j& comprometido pelo dano a sua saude ¢ “forcado” a
procurar diversos servigos de saude mesmo sem atendimento técnico adequado como numa
espécie de peregrinacdo institucional.

Do ponto de vista dos recursos humanos para a area de Saude do Trabalhador, o
quadro que se apresenta ¢ de uma multiplicidade de 6rgdos formadores com visdes diferenciadas.
De um lado, a formacdo tradicional visando suprir um mercado de trabalho voltado para os
interesses empresariais, tendo em vista a necessidade do cumprimento da legislacdo, que obriga
as empresas a constituirem os Servigos Especializados em Engenharia de Seguranga e em
Medicina do Trabalho (SESMT). Historicamente, a Fundagdo Jorge Duprat de Figueiredo de
Seguranca e Medicina do Trabalho (Fundacentro), tem sido a responsavel pela organizagdo e
supervisdo destes cursos. Por outro lado, tem-se a formagdo promovida pelas universidades,
dentro de uma concepg¢ao referenciada a satide publica. Estes recursos humanos sio absorvidos,
em sua quase totalidade, pelos niveis centrais da administragdo publica. Este modo de
organizagdo dos aparelhos formadores para a 4rea gera uma caréncia de profissionais capazes de
dar conta das necessidades de atencdo aos trabalhadores doentes e acidentados (OLIVEIRA;

VASCONCELLOS, 1992).
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Diversos estudos utilizando os dados oficiais demonstram um quadro extremamente
grave de morbi-mortalidade dos trabalhadores brasileiros, que vem se acentuando ao longo dos
anos. A despeito de uma diminuicdo do numero absoluto de acidentes de trabalho registrados nos
ultimos anos, vem ocorrendo um aumento progressivo do indice de letalidade, o que aponta para
a gravidade do problema (OLIVIERA; VASCONCELOS, 1992). Além disso, estes agravos
acometem trabalhadores em idade produtiva com repercussdes economicas.

Dentre os efeitos na saude causados pelo trabalho, como define Mendes (1988),
encontram-se os "agudos", que sdo os acidentes de trabalho e as intoxicacdes. A partir de dados
oficiais de trabalhadores cobertos pelo sistema urbano da Previdéncia Social, o mesmo autor
refere que os acidentes do trabalho, cuja incidéncia vem aparentemente caindo a partir de 1973,
ainda atingem mais de um milhdo de trabalhadores por ano. Se levado em conta o provavel sub-
registro e os significativos contingentes da Populacdo Economicamente Ativa (PEA) ndo
incluidos nesta estatistica (por exemplo, os trabalhadores rurais, os do setor informal e/ou os que
ndo contribuem para a Previdéncia), ndo ¢ fora de propdsito ter que triplicar estes nimeros para
poder, assim, estimar a provavel incidéncia de acidentes no pais.

Segundo Mendes e Waissmann (2013), nas questdes referentes as doencas em grupos
trabalhadores ¢ interessante notar que o conhecimento e o interesse sobre a saude e a doenga
nestas populacdes evoluem em fun¢do de determianantes de natureza econdmica e tecnocologica,
os quais sdo relativamente difusos e inespecificos, mas também ligados a outros determinantes
mais especificos. Esta dindmica terd influéncia nos modos de pensar, investigar e de agir.

Em relagdo aos problemas com as informagdes na area de Saude do Trabalhador, a
literatura apresenta um vasto nimero de estudos. O mais expressivo exemplo destes problemas
estd na notificagdo das doencas profissionais. Mendes (1988) assinala que em relagdo a
ocorréncia das doencas profissionais em nosso pais, ocorre um fendmeno comum a outros paises
em mesmo estagio de desenvolvimento, ou seja, sua incidéncia, a julgar pelas estatisticas oficiais,
¢ extremamente baixa. Prossegue ainda o autor: “contudo, ndo ¢ dificil suspeitar que a verdadeira
situacdo ndo ¢ tao favoravel assim. Devem estar ocorrendo tanto a falta de diagnostico quanto o
sub-registro dos casos diagnosticados”.

Segundo Waldvogel (2011), para a realizagdo de analises com maior precisdo sobre
os acidentes de trabalho e as doengas prevalentes nos trabalhdores do Brasil, deveriam estar
disponiveis informagoes completas e atualizadas sobre a ocorréncias de agravos e acidentes de
acordo com as variagcdes de exposicdo e de profissdo de cada individuo. Contudo, a realidade
demonstra que as fontes de dados disponiveis fornecem cifras distintas que revelam apenas

panoramas parciais e, muitas vezes, desencontrados. Para esta autora ndo haveria carencia de
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sistemas pois os atuais, em tese, seriam suficientes para gerar informagdes necessarias para o
acompanhamento das doengas do trabalho, porém na pratica os sistemas tém fornecido dados
insuficientes para as necessidades de acompanhamento destas populagdes e ndo héd sistemas
interligados de maneira a cobrir a totalidade dos trabalhadores.

As dificuldades na identificacdo das patologias nos trabalhadores no Brasil apresenta-
se com grande percentual de sub-notificagdo. As “Doengas Profissionais”e “Doengas do
Trabalho” apesar de preconizadas em lei, sempre foram pouco divulgadas entre os profissionais
de satde. Este fato contribuiu para a geracdo de diversas controvérsias e conflitos, tanto entre
segurados e a Previdéncia Social, como entre o Sistema Unico de Satde (SUS) e a Previdéncia
Social, uma vez que a auséncia de listas ou relagdes nominais e claras de doencas aumentava a
subjetividade das decisdes técnicas e administrativas, além de favorecer a transferéncia de tais
conflitos para esferas judiciais (MENDES, 2013).

Pode-se acrescentar, além destes fatos, a identificagdo de que a maioria dos trabalhos
de pesquisa sobre este tema sdo concentrados nas regides sul e sudeste, onde se supde maior
qualidade nos registros de acidentes ocupacionais. Dessa forma, demonstra-se que as estatisticas
oficiais ndo refletem as caracteristicas deste problema de maneira uniforme, principalmente
quando se considera as grandes diferengas regionais no que se refere ao perfil de atividades
produtivas, magnitude da informalidade na capacidade produtiva, escolaridade dos trabalhadores,
entre outros fatores (SANTANA; NOBRE; WALDVOGEL, 2005).

Os estudos que tratam da Satde do Trabalhador, propdem a integragdo das acgdes, a
partir do estabelecimento de colegiados interinstitucionais que déem conta da formulagdo da
politica, do planejamento das acdes e da sua execucdo. Esta experiéncia, de certo modo inédita,
ndo foi ainda colocada em pratica no Brasil, a ndo ser de forma pontual e isolada, a partir de
programas de Satde do Trabalhador. A efetivacdo de integracdo ¢ importante como estratégia
para atenuar as dificuldades existentes (OLIVEIRA; VASCONCELLOS, 1992).

Na década de 90, diversas portarias e leis foram criadas com o objetivo de garantir os
principios bésicos e a efetivacdo do SUS em relacdo ao campo da satide dos trabalhadores. No
final de desta década, em cumprimento a Lei Organica da Satde, que delega ao SUS a revisao
periddica da listagem oficial de doencas originadas no processo de trabalho, foi editada a nova
Lista de Doengas Relacionadas ao Trabalho (BRASIL, 1999). Ressalta-se que, ao estabelecer a
relag@o entre doengas e trabalho num conceito mais amplo e prever a sua revisdo anualmente com
a finalidde de incluir novas doengas, propiciou um avango para novas praticas e politicas no

campo saude do trabalhador (LOURENCO; BERTANI, 2007).
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Entre as a¢des do Sistema Unico de Saude (SUS) em relagdo a saude do ocupacional
no pais, pode-se citar a criacdo da Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude do Trabalhador,
cuja estratégia ja havia sido imaginada desde a decada de 70 quando iniciou o Projeto de
Cooperacao técnica Brasil-Itdlia (PCTBI). Sdo também destacados a consolidagdo da Comissao
Intersetorial de Satide do Trabalhador (CIST), vinculada ao Conselho Nacional de Saude (CNS) e
o revigoramento do Grupo Executivo Interministerial de Satide do Trabalhador (GEISAT)
(MAENO; CARMO, 2005).

Segundo Oliveira e Vasconcelos (1992), apesar dos indiscutiveis progressos em
relacdo a legislacdo, o processo de absorcdo das a¢des da Saude do Trabalhador, por parte do
SUS, vem apresentando diversos problemas e, at¢é o momento, ndo se pode afirmar que as
mesmas estejam sendo executadas de forma eficaz. Deve-se enfatizar, na analise da politica de
Satde do Trabalhador no Brasil, que tanto a subnotificagdo de doencas e acidentes quanto a
questdo da integragcdo institucional sdo aspectos que sinalizam perfeitamente os maiores
problemas da érea.

Para estes autores, a dindmica que se imprime na relagdo Estado-Sociedade Civil, que
no caso da Satde do Trabalhador envolve a relagdo capital-trabalho, ndo incorporou ainda a
transformagdo necessaria, capaz de responder as rapidas mudancas que vém se impondo a
sociedade brasileira neste contexto de democratizagdo e internacionalizacdo da Economia
(OLIVEIRA; VASCONCELOS, 1992).

Um exemplo da importancia das questdes relativas a satide ocupacional e a
dificuldade para o pais acompanhar as necessidades da sociedade, refere-se a analise do ensino
das relagdes trabalho-satide-doenga na formacdo médica no Brasil cujo aprimoramento
permanece pouco atendido, principalmente quando se considera as dificuldades dos alunos de
graduacdo em relacionar a anamnese ocupacional com a disciplina de clinica geral (DIAS et al.,
2006).

O aprofundamento da andlise desta questdo implica entender a fundo o quadro
existente, com todos os possiveis parametros capazes de serem demarcados, a despeito das
dificuldades conhecidas em estabelecé-los. A incorporagdo de novas formas de abordagem da
questdo da Saude do Trabalhador, considerando aspectos referentes a despolui¢dao da produgdo e
o desenvolvimento de tecnologias limpas, devera contribuir para enriquecer a discussdo nos
proximos anos. A expectativa ¢ de que a ampliagdo do enfoque contribua para que as medidas
capazes de enfrentar e reverter os perfis epidemiologicos de morbi-mortalidade dos trabalhadores
sejam compativeis com as rapidas transformagdes sociais e com as mudangas na correlacao de

forgas na dinamica entre o Estado e a Sociedade Civil (OLIVEIRA; VASCONCELOS, 1992).
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2.3 — A Incapacidade para o Trabalho

Absenteismo, para Castejon (2002), é o termo utilizado na literatura médica para
indicar o ndo-comparecimento inesperado ao trabalho, especialmente aquele que acontece de
forma repetitiva. Dentre as diversas possibilidades utilizadas para caracterizar o absenteismo,
pode-se evidenciar o absenteismo por motivo de saude e o absenteismo-doenca. O primeiro
compreende auséncias devido a problemas de saude proprios ou de seus dependentes, onde o
trabalhador ndo estd impedido de exercer suas atividades. Trata-se de aspectos que envolvem
procura por diagnoésticos, prevengdo ou terapia. Caracterizaria uma condi¢do potencialmente
questionavel em relacdo a necessidade de interrupcdo do exercicio laboral. No caso do
absenteismo-doenca, a auséncia ao trabalho decorreria da falta de capacidade para exercer as
atividades em razdo de doenga ativa ou acidentes, configurando condi¢do inquestiondvel quanto a
necessidade de afastamento. Segundo estudo de Santos e Mattos (2010), embora o absenteismo
ocupacional tenha grande importancia e seja causado por diversos fatores, o que mais afasta o
trabalhador do ambiente laboral é o absenteismo-doenga.

O absenteismo-doenca traz, tanto nos paises em desenvolvimento, como nos
considerados altamente industrializados, um aumento direto nos custos de producdo pela
necessidade de concessdo de auxilio-doenca, um aumento indireto nos custos pela reducdo da
produtividade e da eficiéncia, com maior desperdicio e aumento dos problemas administrativos
nos departamentos de pessoal com sucessivas substitui¢cdes de faltosos (MARTINS et al., 2005;
DIACOV; LIMA, 1988). Segundo o Bureou of Labor Statistics dos Estados Unidos, em 2009,
foram registrados 1.238.490 casos de acidentes e doengas ocupacionais ndo fatais com
afastamento laboral (ESTADOS UNIDOS DA AMERICA, 2009).

Barboza e Soler (2003) e Reis et al. (2003), ressaltam que o absenteismo tem
associacdo direta as condigdes nas quais o trabalho ¢ exercido, com repercussdes na qualidade de
vida, de satude e de trabalho dos profissionais, e que ¢ imprescindivel a realizacdo de estudos para
analisar e prevenir o absenteismo. Analise semelhante a de Punnett e Wegman (2004), em estudo
de disturbios musculoesqueléticos e sua relacdo com o trabalho, segundo os quais estudos
epidemioldgicos em saide ocupacional permitiriam melhor avaliagdo da histéria natural,
progndstico e efeitos latentes destas patologias.

Faltas ao trabalho decorrentes de doengas e agravos a satde refletem incapacidades
temporarias para o desempenho das atividades laborais. Demonstram ndo apenas a existéncia de

problemas de satde, mas também a sua gravidade, exceto quando resultam de gravidez, parto, ou
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quando compdem medidas para evitar a propagacdo de doengas transmissiveis. A incapacidade
para o trabalho causada por problemas de satide ¢ de interesse ndo somente do trabalhador e dos
profissionais de satde, mas também das instituicdes responsaveis pelos beneficios de
compensagdo salarial durante o afastamento, e das proprias empresas empregadoras (YANO;
SANTANA, 2012).

Mendes (2013) conceitua o absenteismo de longa duragdo como os afastamentos do
ambiente de trabalho em virtude de morbidades causadores e incaoacidade total temporaria por
periodo superior a 15 dias. Para este autor, o estudo do perfil de saude e das informacdes
derivadas destes casos ¢ um importante componente para o ado¢do de medidas preventivas,
incluindo as de higiene industrial, proporcionando atua¢do nos mais variados tipos de gravidade
de afeccdes laborais.

Segundo Shiri ef al. (2011), em seu estudo sobre intervengdes em ambientes de
trabalho, a incapacidade laboral por doencas musculoesqueléticas ¢ um fendomeno complexo e
multifatorial, mas que através de intervenc¢des ergondmicas precoces no local de trabalho, ha
importante redug@o do absenteismo e melhora na produtividade.

De acordo com Boff, Leite & Azambuja (2002), o Instituto Nacional de Seguro
Social (INSS) detém atualmente o maior banco de dados referente a caracteristicas demograficas
e de satde de uma parcela significativa da populagao trabalhadora brasileira. No entanto, esses
dados, obtidos com a finalidade de atender prioritariamente a demanda administrativa da
seguradora, sdo ainda pouco explorados para o diagnostico da morbidade dos trabalhadores
segurados.

As repercussdes dos danos ou agravos a satde sobre a vida e as atividades do
trabalhador sdo conhecidas e divulgadas por diversos autores. E do senso comum, por exemplo, a
observacdo de que um acidente do trabalho pode impedir que o trabalhador volte a sua atividade
normal, obrigando-o a permanecer sem trabalhar, por um tempo variavel, desde algumas horas,
até a vida inteira que lhe resta. Na Optica do seguro privado ou social, esta situagdo caracteriza
uma “incapacidade”, que pode ser temporaria ou permanente, parcial ou total (BOFF; LEITE;
AZAMBUIJA, 2002).

Trabalhadores segurados eventualmente receberdo algum tipo de compensacao
financeira, enquanto durar sua incapacidade. Alids, a tentativa de compensar financeiramente os
trabalhadores por danos ou agravos sofridos — maxime os que implicaram incapacidade para o
trabalho — constitui um dos fundamentos universais do seguro que, no caso brasileiro, ainda ¢

estatal e, portanto, tido como “social” (PEREIRA JUNIOR, 2008).
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Embora as faltas no trabalho por doenca sejam consideradas importante dimensao do
estado de saude de trabalhadores, estimativas de prevaléncia ou incidéncia de episodios ainda sdo
raras. Estimativas de prevaléncia de faltas por doenga variam de 3,2% nos Estados Unidos a 7,6%
na Dinamarca, e 1,78% entre jovens residentes no Canadéd. Observou-se também que pessoas com
maior idade, do sexo feminino, com menor nimero de anos de escolaridade, renda ou nivel
socioecondmico, tinham maior propor¢ao de faltas por satide em comparagdo com outros grupos.
Alguns fatores de risco para doengas cronicas como o habito de fumar, consumo de bebidas
alcodlicas, sobrepeso, obesidade, saude autopercebida ruim e, também se associavam
positivamente a faltas por doenga. Fatores ocupacionais relacionados ao aumento relativo da
prevaléncia de faltas por doenca também tém relacdo a individuos com ocupagdes menos
qualificadas ou trabalho temporario (YANO; SANTANA, 2012).

Segundo estudo de Achutti e Azambuja (2004), hd necessidade de uma maior
integracdo entre a Previdéncia e Assisténcia Social e o Sistema Unico de Satde (SUS), pois por
este ainda apresentar deficiéncias graves, os custos da incapacidade recaem pesadamente sobre a
previdéncia e a assisténcia social, uma vez que os pacientes permanecem em beneficio por muito
mais tempo do que o necessario, aguardando exames, procedimentos ou acesso a um especialista
para a conclusao do seu tratamento.

Da mesma forma, para Maeno e Vilela (2010), a saude do trabalhador, incluindo a
reabilitacdo profissional, ainda é caracterizada como um “direito constitucional a ser conquistado
na pratica”. Segundo as autoras “a inclusdo das questdes trabalhistas e sanitirias dos
trabalhadores nas equagdes de sustentabilidade das politicas econdmicas ¢ de importancia central
para que se supere a situacdo de sua sobreposicdo ao bem-estar da populagdo cujo Onus recai
sobre o proprio Estado”.

Todas as doengas, bem como os acidentes — relacionados ou ndo com o trabalho —
podem produzir uma “deficiéncia’’ ou “disfun¢do”, que segundo a Organiza¢do Mundial da
Satde (OMS, 1985) ¢ “qualquer perda ou anormalidade da estrutura ou fungdo psicoldgica,
fisioldgica ou anatomica”. Por exemplo, apds um acidente vascular cerebral (AVC), a paralisia do
brago direito ou a disfagia serdo “deficiéncias” ou “disfungdes”, isto €, sistemas ou partes do
corpo que ndo funcionam e que, eventualmente irdo interferir com as atividades de uma vida
diaria “normal”, produzindo neste caso, “incapacidade”.

A “incapacidade” (disability), segundo a OMS (1985), ¢ “qualquer reducao ou falta
(resultante de uma deficiéncia ou disfun¢do) da capacidade para realizar uma atividade de uma
maneira que seja considerada normal para o ser humano, ou que esteja dentro do espectro

considerado normal”. Refere-se a coisas que as pessoas ndo conseguem fazer. Por exemplo, apos
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um AVC, que produziu deficiéncias ou disfung¢des antes referidas, o individuo podera ndo
conseguir caminhar, vestir-se, dirigir um automovel etc.

Para fins previdenciarios ¢ valorizada a “incapacidade laborativa” ou “incapacidade
para o trabalho”, que foi definida pelo Instituto Nacional de Seguro Social (BRASIL, 2005a)
como a impossibilidade do desempenho das fungdes especificas de uma atividade (ou ocupacio),
em conseqiiéncia de alteracdes morfopsicofisiologicas provocadas por doenca ou acidentes. Para
a maioria das situagdes, a Previdéncia trabalha apenas com a definicdo apresentada, entendendo
‘impossibilidade’ como a incapacidade para atingir a média de rendimento alcangada em
condi¢des normais pelos trabalhadores da categoria da pessoa examinada. Na avaliagdo da
incapacidade laborativa, ¢ necessario ter sempre em mente que o ponto de referéncia e a base de
comparagao devem ser as condi¢des daquele proprio examinado enquanto trabalhava, e nunca os
da média da coletividade operaria. (COSTA, 2003).

O auxilio doenca, gerado a partir de uma incapacidade laboral, ¢ devido ao
trabalhador segurado que ficar incapacitado para o trabalho por motivo de doenga ou acidente de
trabalho, sendo pago como equivalente ao salario mensal, concedido a titulo de beneficio
temporario, pago pelo INSS a partir do décimo sexto dia de afastamento, e cessara apenas quando
o trabalhador for considerado apto para o retorno ao trabalho, ou quando concluir-se pela
incapacidade permanente, sendo entdo, transformado em aposentadoria por invalidez, podendo
esta ser do tipo previdenciario ou acidentario, dependendo da caracterizagdo estabelecida
(BARBOSA-BRANCO; ROMARIZ, 2006).

Para o pronunciamento médico-pericial sobre a existéncia (ou ndo) de incapacidade
laborativa do segurado, ¢ imprescindivel considerar determinadas informagdes: diagnostico da
doenca; natureza e grau de deficiéncia ou disfunc¢do produzida pela patologia; tipo de atividade
ou profissdo e suas exigéncias; indicacdo ou necessidade de “protecao” do segurado doente, por
exemplo, contra reexposi¢des ocupacionais a agentes patogénicos sensibilizantes ou de efeito
cumulativo; eventual existéncia de hipersuscetibilidade do segurado a um agente patogénico
relacionado com a patologia da doenga; dispositivos legais pertinentes (Normas regulamentadoras
do Ministério do Trabalho, ou de 6rgdos da satide, ou acordos coletivos, legislagdo previdencidria
etc.); idade e escolaridade do segurado; potencial do segurado a readaptagdo profissional;
mercado de trabalho e outros “fatores exdgenos” (BRASIL, 2005b).

Em bases técnicas, a incapacidade laborativa poderia ser classificada em: total ou
parcial, temporaria ou indefinida, uniprofissional, multiprofissional e omniprofissional. (BRASIL,
2005a). A avaliacdo de incapacidade deve compreender os seguintes parametros: o grau, a

duracdo e a abrangéncia da tarefa desempenhada. Quanto ao grau a incapacidade laborativa pode
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ser parcial ou total. Considera-se como parcial o grau de incapacidade que permite o desempenho
das atribui¢des do cargo, sem risco de vida ou agravamento; considera-se como incapacidade total
a que gera impossibilidade de desempenhar as atribui¢des do cargo, ndo permitindo atingir a
média de rendimento alcancada em condigdes normais pelos servidores detentores de cargo,
funcdo ou emprego.

Quanto a duracdo a incapacidade laborativa pode ser temporaria ou permanente. Sera
considerada temporaria a incapacidade para a qual se pode esperar recuperacdo dentro de prazo
previsivel; considera-se permanente a incapacidade insuscetivel de recuperacdo com os recursos
da terapéutica, readaptagdo e reabilitacdo disponiveis a época da avaliacdo pericial. Quanto a
abrangéncia professional, a incapacidade laborativa pode ser classificada como uniprofissional -
aquela em que o impedimento alcanca apenas uma atividade especifica do cargo, fun¢do ou
emprego; multiprofissional - aquela em que o impedimento abrange diversas atividades do cargo,
fun¢do ou emprego; e omniprofissional - aquela que implica a impossibilidade do desempenho de
toda e qualquer atividade laborativa que vise ao proprio sustento ou de sua familia (BRASIL,
2005a).

A compreensdo do papel dos beneficios por incapacidade no sistema previdenciario
tem, como ponto de partida, os principios que permeiam as teorias da sociedade: justica,
necessidade e igualdade. A concepcdo de um seguro para compensar um perigo € as
conseqiiéncias advindos de agravos a satde enquanto parte de uma politica social baseia-se, em
ultima andlise, nesses principios (BRASIL, 2007).

No Brasil, em fungdo de sua importancia social, a Seguridade tornou-se matéria
constitucional, sendo descrita no artigo 194: “A seguridade social compreende um conjunto
integrado de acdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade; destinadas a assegurar os
direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 2004).

Entre os diversos avangos da Constituigdo de 1988 na determinagao da
responsabilidade estatal em funcdo da necessidade de prote¢do social dos cidaddos, pode-se
destacar: a instituicdo da Seguridade Social como sistema basico de protecdo social, articulando e
integrando as politicas de seguro social, assisténcia social e saude; o reconhecimento da
assisténcia social como politica publica, garantindo direito de acesso a servigos por parte de
populacdes necessitadas, e direito a uma renda para idosos e portadores de deficiéncia em
situagdo de extrema pobreza; o reconhecimento do direito a aposentadoria ndo integralmente
contributiva dos trabalhadores rurais em regime de economia familiar; e o reconhecimento do
seguro-desemprego como direito social do trabalhador a uma provisdo temporaria de renda em

situacdo de perda circunstancial de emprego (CARDOSO JUNIOR; JACCOUD, 2005).
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Os sistemas de protecdo social tiveram suas origens na necessidade de neutralizacao
ou reducdo do impacto de determinados riscos sobre o individuo e a sociedade. A formagao
desses sistemas resulta da acdo publica que busca resgatar a sociedade dos efeitos dos riscos de
doenga, velhice, invalidez, desemprego e de outras formas de exclusdo social. Os conceitos de
previdéncia social, seguro e seguridade social, embora muitas vezes sejam utilizados como
sindnimos ou substitutos de prote¢do social e partes dela, devem funcionar como instrumentos de
realizacdo de justi¢a social e devem ser submetidos a politica social do Estado (BRASIL, 2007).

O modelo do seguro social caracteriza-se em dar cobertura a grupos ocupacionais
através de uma relacdo contratual, em que os beneficios dependem da contribuicdo previamente
realizada pelos trabalhadores segurados. Baseia-se no principio da solidariedade, pelos quais os
individuos deveriam receber compensacgdes, com base e na propor¢do de suas contribuicdes, € o
objetivo central visa a manutencdo do status sdcio-econdmico, em situagdes de infortunio e perda
de capacidade para o trabalho, assegurando ao trabalhador condi¢des iguais as existentes quando
se encontrava em atividade (CARDOSO JUNIOR; JACCOUD, 2005).

O Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), que ¢ uma autarquia federal vinculada
ao Ministério da Previdéncia Social (BRASIL, 2010), tem “a finalidade de promover o
reconhecimento, pela Previdéncia Social, de direito ao recebimento de beneficios por ela
administrados, assegurando agilidade, comodidade aos seus usudrios e ampliagdo do controle
social.” Compete ao INSS a operacionalizagdo do reconhecimento dos direitos da clientela do
Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS) que, conforme Boletim Estatistico da Previdéncia
Social, de 2004, abrange aproximadamente 31 milhdes de contribuintes.

Os segurados do Regime Geral da Previdéncia Social dividem-se em dois grupos:
segurados facultativos e obrigatorios. Os segurados facultativos sdo aqueles que, mesmo ndo
estando vinculados obrigatoriamente a Previdéncia Social, por ndo exercerem atividade
remunerada, optam por sua inclusdo no sistema protetivo. Eles devem ter, no minimo, 16 anos
(exemplos: estudantes, donas de casa, estagiario entre outros). Os segurados obrigatorios sao os
maiores de 16 anos, salvo na condicdo de menor aprendiz (em que se permite o inicio das
atividades a partir dos 14 anos), que exercem qualquer tipo de atividade remunerada licita. A
legislagdo previdenciaria subdivide os segurados obrigatérios em cinco categorias: a) empregado;
b) empregado doméstico; c) contribuinte individual; d) trabalhador avulso; e) segurado especial
(BRASIL, 1991).

A questdo da incapacidade para o trabalho e suas implicacdes para o sistema de

Seguro Social ¢ vista como um fendmeno social, condicionada por uma série de determinantes,
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cuja principal ¢ a doenga, que estd relacionada ao tipo de trabalho, a condi¢do salarial e ao
emprego/desemprego (BRASIL, 2005a).

Nao existem evidéncias de que o crescimento de beneficios por incapacidade seja
consequente ao aumento na incidéncia de deficiéncias ou das taxas de morbidade da populagao.
Além disso, observa-se que o tempo médio de permanéncia em beneficios por incapacidade, em
torno de 219 dias em algumas regides do pais, ¢ extremamente prolongado e reduz as chances de
retorno ao trabalho. Por outro lado, as mudangas recentes nos processos de transformacdo do
trabalho, de uma atividade fim apoiada no setor produtivo, para uma atividade meio com
crescimento do setor de servicos e a precarizacdo das relagdes de trabalho, repercutem em
mudangas nos perfis de morbidade da populagdo, com reflexos nos beneficios por incapacidade
(BRASIL, 2010).

De maneira geral, antes da criacdo do SUS, os cuidados com a satde do trabalhador
eram desenvolvidos, disciplinarmente, pela Medicina do Trabalho, pela Engenharia de Seguranca
e Higiene Ocupacional, realizadas pelos respectivos especialistas, em servigos proprios de
empresas e em alguns sindicatos. Também alguns estados e municipios ja desenvolviam algumas
acoes em Saude do Trabalhador na perspectiva da saude publica e da satde coletiva. Do ponto de
vista institucional, o Ministério da Previdéncia Social ocupava-se de atividades de pericia médica
e de concessao de beneficios e o Ministério do Trabalho das acdes de inspecdes e fiscalizagdes
dos ambientes e locais de trabalho. A prevencao dos problemas de saude dos trabalhadores era
timida e fragmentada, conduzida na perspectiva da Engenharia de Seguranga, com pequena
participacdo dos trabalhadores. A Reforma Sanitaria incorporou a Satde do Trabalhador nas suas
propostas, dando lugar e voz a um movimento de reivindicacdes que ecoava tendéncias ja em
desenvolvimento em paises industrializados, liderados pela Organizagdo Internacional do

Trabalho e pela Organizagdo Mundial de Satide (SANTANA; SILVA, 2008).

24 - Sistemas De Informa¢ao Em Saude

Segundo estudo de Vasconcellos et al. (2002), apesar dos continuos avangos
tecnologicos relacionados as informagdes, existe um descompasso em sua implantagdo e uso em
beneficio da ampliacdo da poténcia de intervencdo da esfera publica sobre a satide de individuos
e de populacdes e do proprio desenvolvimento de um espago cada vez mais estratégico para a
Ciéncia e a Tecnologia do pais, em um mundo globalizado. H4 uma aparente aproximagao de
discursos ao se referir a ‘informagdo e informatica em saude’. No entanto, suas praticas sao

dispares e desconexas, com pouca clareza sobre a abordagem dos temas. Essa opacidade
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contribui para as dificuldades de organiza¢do, coordenacdo e fragilidade institucional, tornando-
se cada vez mais vulneravel as pressdes do mercado, o que deixa fluido o papel do Estado na
condugio da Politica de Informagéo e Informatica em Satide (MORAES; GOMEZ, 2007).

Com necessidade de buscar cada vez mais a qualidade, tornou-se nitida a
importancia de melhorar o desempenho dos servigos de saude ocupacional. Uma das estratégias
mais importantes para este objetivo ¢ melhorar o conhecimento das informagdes geradas para que
se possa estabelecer medidas de controle para redug¢do de doencas, com consequente reducdo de
custos a cadeia produtiva. O conhecimento dos agravos a saide e de seus determinantes de risco
tem importancia significativa na definicdo de estratégias de intervencdo com objetivo de diminuir
e prevenir as patologias mais frequentes neste grupo populacional (MENDES, 2013).

Para Lima et al. (2009), no Brasil, o0 monitoramento da qualidade dos dados dos
Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) ndo segue um plano regular de avaliagdes, normatizado
pelo Ministério da Satde, resultando em iniciativas ndo sistematicas e isoladas. Apenas a titulo de
ilustracdo, destacam-se as estruturas de gestdo do SUS das trés esferas de governo: Ministério da
Saude, Secretarias de Estado e Municipais de Satde. Salvo mudangas na denominagao, em quase
todas se observa o quadro fragmentado das informagdes e informatica em satde. Observa-se que
cada setor/ orgdo/agéncia, esforga-se por constituir “seu” proprio sistema de informacgdo, “seu”
nucleo de informética ou tecnologia de informacao e, paradoxalmente, “sua” padronizacdo. Essa
situacdo reforga a dispersdo, facilita a multiplicacdo de contratos e fragiliza sua identidade
institucional, epistémica e sua poténcia de a¢io politica (MORAES; GOMEZ, 2007).

Por outro lado, a avaliagdo das condigdes de infraestrutura de informacdo e
informatica e a constatacdo da sua enorme deficiéncia, tanto em termos de equipamentos como de
capacitagdo dos técnicos e profissionais para utiliza-los, repdem um aparente paradoxo presente
na elucidag@o do uso da informagdo no processo de tomada de decisdo. Trata-se do desencontro
entre as formulagdes de natureza racional e técnica ¢ a sua efetivacdo no cotidiano da agdo
politica e administrativa orgdo publico. Com efeito, manifesta-se a coexisténcia do
reconhecimento da importancia da incorporacdo da informética no processo de decisdo politica e
administrativa e a auséncia de meios efetivos e articulados para prové-lo no trabalho cotidiano.
Com isso, registra-se uma dissociacdo entre a expressdo do pensamento € o modo de agir no
cotidiano da administracdo publica, que se insere na logica da racionalidade subjetiva, assumindo
configuracdo propria decorrente das outras influéncias a que o processo de tomada de decisdo no
nivel de governo estd submetido (COHN et al., 2005).

O profissional de satide pode melhorar a qualidade da saude de trabalhadores

através do uso de instrumentos e métodos adequados de gerenciamento de informagdo. A
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qualidade destas informagdes e a forma como como elas devem ser colhidas, processadas,
avaliadas e utilizadas devem seguir critérios técnicos eficazes, através da utilizacdo de métodos
capazes de “enxergar” o trabalhador como um todo, como individuo e como populacdo, além de
todos os possiveis eventos de saude (MENDES, 2013).

A importancia de um Sistema de Informagao em Satde de qualidade e de alto nivel
de atendimento ¢ dbvio, pois sem ter acesso adequado aos dados pertinentes, praticamente ndo se
consegue tomar as decisdes sobre procedimentos diagnoésticos, terapéuticos ou de outros, com
fatal consequéncias para os pacientes. Porém, os Sistemas de Informa¢do em Saiude também sdo
um fator de custo importante. Aproximadamente, 10% dos produtos internos brutos das nagdes
sdo dedicados a saude, e cerca de 5% a tecnologia da informagdo e comunicacdo (TIC).
Tendéncias em aumentar os investimentos na saude e na area das TIC, particularmente nos paises
desenvolvidos, pode ser esperado na atualidade. Tendo isto em mente, pode-se reconhecer a
relevancia do processamento de dados, informagdes e conhecimentos de forma sistematica para a
qualidade e eficiéncia dos cuidados de saude. Os progressos no campo dos sistemas de
informacgdo de saude estdo relacionados diretamente com maior preocupacdo com qualidade e
eficiéncia dos cuidados, de forma a permitir maior acesso a um sistema adequado (HAUX, 2006).

Existe uma outra dimensdo imersa nesse processo, com caracteristicas de
despolitizagdo, e refere-se ao significado e ao papel do sujeito na informagdo e informatica em
saude. Por exemplo, ao se analisar os Sistemas de Informagdes em Satde (SIS), observa-se que o
‘sujeito’ — enquanto criacdo da modernidade — estd fragmentado entre as diversas bases de dados
em saude existentes. Seus fragmentos - caracteristicas parciais e estaticas de sua vida - povoam
Sistemas de Informacdo em Saude desconexos. O individuo perde sua identidade integral como
sujeito pleno: perde sua historicidade. A visdo biologicista da saude/doenga/cuidado ¢ de tal
modo hegemdnica nos SIS que, mesmo quando varidveis socioecondmicas estdo presentes na
coleta dos dados (como ocupacgdo e escolaridade), sdo as que apresentam maiores problemas em
sua qualidade (MORAES; GOMEZ, 2007).

O conhecimento do perfil de saude de trabalhadores empregados, através da andlise
da distribui¢do das ocorréncias de agravos a saude, constitui uma valiosa ferramenta de vigilancia
em saide. A andlise de dados coletados e centrada na identificacdo das principais causas de
efeitos eventos adversos a satde de trabalhadores, gerando conhecimento suficiente para priorizar
recursos para a implantagdo de medidas preventivas e corretivas que tém como meta a
modificacdo do perfil de saude (MENDES, 2013).

O sistema de informacdo de saude ¢ parte tanto do sistema de satide quanto de um

sistema estatistico mais amplo. As compila¢des de dados para as estatisticas de saude sdo, muitas
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vezes, distribuidos em diferentes ministérios de forma setorizada (por exemplo, os ministérios do
emprego, agricultura e educacdo) ou em agéncias governamentais. H4 grande variedade na
integracdo destas informacdes entre os paises na medida em que existam boas relacdes de
trabalho entre os ministérios da saude e servigos nacionais de estatistica. Nao obstante ha
necesidade de valorizar o papel central do Ministério da Satide como um gerador de dados e,
talvez mais importante ainda, como principal usudrio dos dados para a¢do de satde publica
(ABOUZHAR; BOERMA, 2005).

Tanto a procura quanto a oferta de dados variam de formas complexas em diferentes
niveis do sistema de saude. Embora alguns defendam que ndo deve haver coleta de dados que nao
seja no nivel em que serdo utilizados, na pratica, as coisas nao sdo tdo simples. Por exemplo, o
censo estd previsto em ambito nacional, mas os dados sdo gerados a partir de individuos e os
dados sdo analisados e utilizados, tanto em ambito nacional quanto local. Pesquisas domiciliares
nacionais de dados agregados sdo coletados de individuos de forma nacional, mas esses dados
geralmente ndo podem ser desagregados para a comunidade ou até mesmo em nivel distrital.
Vigilancia para o virus da imunodeficiéncia humana (HIV) ou outras doencas notificaveis geram
informagdes que sdo usadas tanto de maneira nacional quanto subnacional (ABOUZHAR;
BOERMA, 2005).

Segundo Moraes ¢ Gomez (2007), as informagdes em saude constituem um dos
dispositivos de um Estado fragmentado, postos a servigo de especificas Politicas de Saude e
estruturadas para subsidiar a atuacdo dos seus aparelhos em face de determinados interesses e
praticas institucionais. Essa andlise reforca a hipotese que a fragmentagdo existente nas
informagdes em saude ¢ expressdo da fragmentagdo e da forma do Estado brasileiro atuar. A
logica fragmentadora, que decompde a realidade observada e ‘departamentaliza’ as demandas da
sociedade, ¢ hegemonica tanto na organizagdo das informacgdes em salide quanto na sua
estruturacdo e gestdo no ambito das instituigdes de saude, acarretando diversos problemas e
preocupagoes.

Entre tais problemas, pode-se citar uma fraca identidade da ‘area’ de informagao e
informatica em saude nas instituicdes de satde, o que contribui, dentre outras conseqiiéncias, para
sua vinculagdo a setores diversos, de forma competitiva, com auséncia de um proces- so
coordenado em torno das praticas e saberes de informac¢do e informatica, que permanecem dis-
persas e redundantes, reforcando sua fragmenta- ¢ao e gestao pulverizada. Essa inser¢do instituci-
onal, tanto no ambito dos sistemas e servigos de saide quanto nas instituigdes de C&T em Satde,
reflete sua ‘fragilidade’ em termos de prestigio, relevancia e correlacao de forcas no cotidiano das

esferas de decisdo politica na saide (MORAES; GOMEZ, 2007).
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Outra situa¢do conflitante seria a visdo das praticas de informagdo em satde
reducionista e tecnicista, de simples “area meio”, que encobre sua atuagdo como espago
estratégico de disputa de interesses, tanto no ambito dos sistemas e servicos de saude quanto nas
instituicdes de pesquisa e ensino. “Nao possui relevancia politica” e/ou ¢ tratada “como
‘academicismo’, teoria desvinculada do ‘mundo real”: Essa ¢ a justificativa apresentada por
alguns gestores quando resistem a inclusdo de tema relacionado a informagdo na pauta de foruns
decisoérios politicos, como a Comissdo Intergestores Tripartite, no &mbito do SUS. A tematizagdo
da ‘informagdo e informatica em satide’ torna-se uma “caixa preta”, sob o dominio de experts que
imprimem uma racionalidade tecnocratica a questdes de politica publica: Politica de Saude e,
como parte dessa, a Politica de Informagao e Informatica em Satde (MORAES; GOMEZ, 2007).

Apesar do Brasil dispor de uma ampla rede de Sistemas de Informacdo em Satide
(SIS) de ambito nacional, com grande parte de suas informacdes disponivel na Internet, muitos
desses dados ainda estdo dispersos. A apropriacdo dessas informagdes pelos gestores e pela
sociedade organizada para subsidiar suas atividades deve considerar seus pontos fortes e suas
limitacdes, resultado de avaliagdes regulares e sistematicas dos dados disponibilizados (LIMA et
at, 2009).

Entretanto, a partir de diferentes e muitas vezes divergentes setores, pode-se
vislumbrar a potencialidade de constitui¢ao de uma linha ténue de agdo politica e epistemologica
que perpasse por todos os envolvidos, em uma abordagem transdisciplinar, de maneira a
estabelecer canais de interlocucdo continuos em direcdo de um processo coordenado,
contribuindo para a (re)constru¢do do intercampo de informacdo e informatica em satde
(MORAES; GOMEZ, 2007).

Os componentes de um sistema de informacdo em satde, devem significar um
esforco integrado para coletar, processar, gerar relatorios e usar a informagdo de saude e
conhecimento para influenciar a formulagdo de politicas, programa de satde e de pesquisa. O
sistema de informagdo de saude ¢ fortemente inclinado para dados quantitativos - descri¢cdes do
estado de saude e mortalidade das populagdes ao longo do tempo, a andlise de causa de
problemas de satde, a quantificagdo das associagdes entre os resultados de satide e de risco ou
fatores de prote¢do e avaliagdo da eficacia publica nas intervengdes em satde. Assim, €
claramente distinguiveis das informagdes de saude para profissionais ou conhecimentos
relacionados com a satide mais geral (ABOUZHAR; BOERMA, 2005).

No entanto, os melhores modelos de sistemas de informag¢do em saude devem estar
acima das especificidades de estudos de casos individuais. Devem oferecer um quadro mais geral

de forma a trabalhar para a compreensao do sucesso e do fracasso destes modelos. Mas também
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pode ser usado como uma ferramenta de avaliacdo de risco preditivo, identificar os principais
riscos e sugerir ou legitimar acdes de reducao de tais riscos (HEEKS, 2006).

Dada a natureza fragmentada da assisténcia a saide, o grande volume de
processamentos no sistema, a necessidade de integrar novos conhecimentos cientificos em pratica
e outras atividades complexas de gerenciamento de informacgdes, as limitacdes da gestdo da
informagcdo em documentos fisicos sdo intuitivamente evidentes. Embora os beneficios da
tecnologia da informacgao de saude sdo claros na teoria, adaptando novos sistemas de informacao
aos cuidados de saude tem sido dificil e as taxas de utilizagdo tém sido limitadas. A maioria dos
aplicativos de tecnologia da informagdo tém-se centrado nas operagdes administrativas e
financeiras, em vez de prestacao de cuidados clinicos (CHAUDHRY et al, 2006).

Nesse contexto, ocorre de forma cada vez mais forte, pressao das empresas privadas
de informatica em disputa pelo setor publico da satide, enquanto fatia substantiva de mercado.
Em paralelo, ha um processo de sucateamento das instincias publicas de gestdo da informagao e
informatica em satde, fortalecendo a tendéncia pela opgio a terceirizagio (MORAES; GOMEZ,
2007).

A palavra "sistema" implica um processo como um todo ou organizado e conectado.
Na pratica, a maioria dos sistemas de informac¢ao de satide dos paises ndo t€m essa coesdo, tendo
sido desenvolvidos de forma fragmentada, formada por pressdes administrativas, econdmicas,
legais ou da sociedade e sdo, invariavelmente, altamente complexos. Uma forma de simplificar a
questdo ¢ descrever as dimensdes da demanda do sistema de forma a definir quem precisa de
dados e para qué. Ha necessidade de delimitar as dimensdes de alimentacdo do sistema, de
maneira a definir as ferramentas e métodos disponiveis para gerar as informagdes necessarias. E
ainda definir a dimensdo de nivel do sistema no qual os dados sdo gerados e utilizados
(ABOUZHAR; BOERMA, 2005).

Nao existe uma formula universal para uma combinacgao precisa de fontes de dados
que funcionem em todas as situa¢des ou necessidades. Muito dependerd de sistemas ja existentes
que sdo eles proprios os produtos da historia e do desenvolvimento social do pais. No entanto,
durante as discussdes técnicas que sustentam o desenvolvimento de redes de informagdo em
saude, houve consenso de que todos os paises devem aspirar a uma mistura das abordagens na
geracdo de dados. Em alguns contextos, certas abordagens estardo ausentes ou serdo
rudimentares; outros situacdes eles podem existir, mas exige o refor¢o. A seqiiéncia de eventos na
criacdo ou refor¢o de abordagens de gera¢do de dados dependera da capacidade e dos recursos
existentes e uma visdo de longo prazo ¢ essencial. Sistemas de registro ndo pode ser estabelecida

num curto prazo e a capacidade de implementar um programa de pesquisa domiciliar



46

efetivamente ¢ construida gradualmente. A disponibilidade de recursos humanos adequadamente
treinados com habilidades analiticas, numéricas e estatistica ¢ critica (ABOUZHAR; BOERMA,
2005).

O autor Almeida Filho (2000) defende que as ciéncias denominadas ‘da satde’ sdo
de fato ciéncias ‘da doenga’, e concentra esforcos relevantes na delimitacdo do que pode ser
considerada como ‘Ciéncia da Satide’ e de novos marcos referenciais da Satde Coletiva. Dessa
forma, pode-se afirmar o mesmo em relagdo as informagdes em saude, uma vez que sua génese
estd imersa no referencial das ‘Ciéncias da Doenga’. A necessidade atual de (re)pensar a
‘informagao e informatica em satde’ pode ser uma importante aliada estratégica na construcdo de
uma Ciéncia da Satde e no avango da Saude Coletiva, em seu esforco por contemplar a
complexidade dos processos concretos de saude/doenga/cuidado (MORAES; GOMEZ, 2007).

No ambito dos individuos e das comunidades, a informacdo ¢ necessaria para a
gestdo clinica eficaz e para avaliar o grau no qual os servicos estdo atendendo as necessidades e
demandas das comunidades. Como exemplo, em distritos e cidades as informagdes de satde
permitem auxiliar as equipes de planejamento e gestores de saude a tomar decisdes sobre o
funcionamento eficaz dos servigos de saude e do sistema de saiide como um todo. Em niveis mais
altos, informacdes de saude sdo necessarias para a definicdo de estratégias de politicas e alocagdo
de recursos. Embora as caracteristicas dos dados usados para assisténcia ao paciente e os sistemas
de gestdo serem um pouco diferentes eles estdo ligados ao longo do tempo, de forma continua
(ABOUZHAR; BOERMA, 2005).

No Brasil, nas tltimas décadas, vem se ampliando o interesse em utilizar bancos de
dados originados, de forma rotineira, pelos servigos de satide, como ferramenta na elaboragao de
politicas de saude e no planejamento e gestdo de servicos de saude. (BITTENCOURT et al,
2006) A garantia de uma informacao de qualidade ¢ condi¢do essencial para a analise objetiva da
situacdo sanitdria, para a tomada de decisdes baseadas em evidéncias e para a programagao de
agoes de saude (LIMA et at, 2009, OPAS, 2002).

Tal fato reforga a necessidade de se investir numa oferta acessivel ao grande publico
quanto a facilidade de compreensdo da forma como os dados estdo organizados, dispensando-se
recursos e equipamentos de informatica mais complexos. No caso dos técnicos e dos tomadores
de decisdo dos 6rgdos publicos, em particular, a disposi¢ao de material que se destine a formagao
desses quadros em informacao, informatica e sistematizacdo de dados voltados a for- mulacao de
politicas, bem como a capacitacdo dos conselheiros de saude com o objetivo de estarem ap- tos a
exercerem efetivamente o controle publico dos sistemas e das politicas de saude (COHN et al,

2005).
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Se, como parece provavel, existem problemas significativos com um grande niimero
de dados em sistemas de tecnologia da informacao (TI) baseados em cuidados de satde, o que
cria uma grande lacuna entre o potencial efeito positivo para a informatica contribuir com o
trabalho das organiza¢des de satide e uma realidade muito mais negativa. Este, por sua vez,
significa que cada vez mais grandes somas de dinheiro estdo sendo investidos em novos sistemas
de informacdo de saude, mas que uma propor¢do substancial deste ¢ disperdicada em sistemas
ndo implementadas ou ineficazes (HEEKS, 2006).

Um dos pontos de partida significativos para pensar a satde e a informacdo em
saude ¢ a reconstrucdo daquele momento ideal em que acontece a diferenciacdo entre a saude
entendida como dimensdo fundamental da vida humana e a sau- de como setor especializado e
institucionalizado de conhecimentos, praticas, procedimentos, institui¢des, recursos e politicas.
“Saude”, como dimensdo da vida, ¢ a expressdo de um bem maior individual e coletivo,
simbolico e materialmente construido e preservado por todos e cada um dos grupos humanos, os
quais, nos contextos assimétricos da historia humana, entram em disputa por sua defini¢do
diferencial e sua distribuigdo inclusive (MORAES; GOMEZ, 2007). Para Paim ¢ Almeida Filho
(1998), como setor diferenciado, de crescente fragmentacdo e especializacdo, abrange o
desenvolvimento de profissdes, servicos, industrias e recursos, desdobra-se nos dominios do
publico e do privado, da economia e das politicas e constitui o complexo dispositivo de poder e
saber que compode as Ciéncias da Saude.

Além disso, e movendo-se de uma visdo mais estatica para uma mais dindmica dos
projetos de informacdo em saude e da realidade, estes modelos fazem parte de um crescente
numero de profissionais que tem vindo a questionar a no¢do de planejamento e controle no
desenvolvimento de sistemas de informacdo em satde. Eles devem ser definidos junto com
reflexdes a partir da pratica que sugerem que a pratica clinica tem um papel critico a
desempenhar (HEEKS, 2006).

O uso do conhecimento produzido pelos sistemas de informa¢do em satude, quando
utilizado para tracar estratégias de acdo e aplicado na administragdo de estabelecimentos de
saude, mostra-se como um instrumento de gestdo que permite preparer estratégias de intervengao
nos locais de ocorréncia, determinar agcdes de satde a serem implantadas, além de definer e
distribuir melhor os recursos disponiveis (MENDES, 2013).

A partir desta perspectiva, tanto "realidade" quanto "projeto" de sistema estdo
continuamente mudando de identidade, e o processo de introdugdo com sucesso de um Sistema
de Informagdo em Saude pode ser visto como um conjunto de alteragdes reciprocas entre o

projeto e a realidade que, eventualmente, chegara a algum tipo viavel de intera¢do entre os dois.
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Neste caso, gerentes, consultores e outros profissionais envolvidos com a sua introdu¢ao devem
prestar menos atencdo a variagdes das metodologias tradicionais. Eles devem prestar maior
atencdo ao desenvolvimento do conteudo, ferramentas, papéis e competéncias que permitirdo a
reducdo da diferenca entre a informacdo coletada e a realidade observada, de forma que seja
possivel, de maneira mais provavel, entregar um SIS que os usuarios de satde e organizagdes
tanto precisam e desejam (HEEKS, 2006).

Ao se avaliar a atual logica organizativa das informagdes de interesse para a Saude,
produzidas e geridas pelo aparato estatal, observa-se que a informacdo em satde surge de um
certo “prejuizo” de sinais, sintomas e praticas relacionados ao processo de saude/doenga/cuidado
que, em um determinado contexto historico, adquirem relevancia politica e social. A partir deste
momento, tornam-se eventos que justificam seu monitoramento, sua visibilidade e sua vigilancia
através de dispositivos de Estado (MORAES; GOMEZ, 2007).

Abouzhar e Boerma (2005) concluem que paises em desenvolvimento ndo podem
permanecer sem sistemas de informagdo em saude adequados as suas necessidades. Segundo ele
existem diversos exemplos de uso de dados para tomada de decisdo baseada em evidéncias que
levam a uma melhor promocdo da saide mesmo em paies menos favorecidos. Tais exemplos
devem ser estimulados e ampliados. Para estes autores, chegou o momento de um esfor¢o sério
de profissionais e de recursos a serem aplicados em sistemas de informacdo sanitiria em

constru¢do que podem efetivamente apoiar a satde publica.

2.5 - Caracteristicas do Mercado de Trabalho no Amapa

O Estado do Amapa esté localizado ao norte do territdrio brasileiro, entre as latitudes
04000°00”N e 01000°00”’S e longitudes 50000°00” e 55000°00”W. Tem aproximadamente
145.000 Km* de superficie. Apresenta isolamento terrestre do resto do pais por ser cortado pelo
rio Amazonas, o qual banha a cidade de Macapa, capital do Estado (CHAGAS, 2013). A
populacdo desse estado ¢ estimada em 626.609 habitantes segundo dados do IBGE-2009, cuja
densidade demografica é de 4,38 habitantes por Km”. O Amapa ¢ o tinico estado federativo que
possui fronteira com um territério de dominagdoo europeia, a Guiana Francesa, além de fazer
fronteira com o Suriname (MORALIS, 2011).

E um estado que apresenta especificidades socioambientais ainda gerenciadas de
formas antagoOnicas ou rivais, entre as quais pode-se citar: possui recursos minerais, incluindo

ilhas de sintropia (4areas de concentracdo de minerais) que apresentam diferentes tempos e
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praticas de gestdo ambiental; detém 70% de seu territorio institucionalizado como areas
protegidas (Unidades de Conservagio e Areas Indigenas; a aparticipagdo da administragdo
publica na economia ¢ a maior entre todas as unidades da federacdo (CHAGAS, 2013).

A economia do Amapa se caracteriza por ser de um lado, importadora de bens de
consumo e manufaturados e, de outro, exportadora de matéria prima para alimentagdo de parques
industriais de outras regides. Na costa atlantica concentra-se o maior potencial para a pesca, além
de existir uma concentracdo muito grande de acaizais nativos, que sdo utilizados para producdo
de polpa de acai, com potencial para exporta¢do. A regido sul/sudoeste, situada entre os rios Jari,
ao sul e Amapari, ao Norte, ¢ uma regido caracteristica de atividades extrativistas, principalmente
de castanha-do-brasil, encontrando-se nela as Reservas Extrativistas do Rio Cajari e a de
Desenvolvimento Sustentavel do Rio Iratapuru. Na regido dos cerrados, existe grande potencial
para produgdo de culturas de ciclo curto, com utilizagio de tecnologias apropriadas (AMAPA,
2011).

O estado apresenta sua base econémica de produgdo e demanda agregada, alicercada
na funcionalidade e operagdes das atividades, agdes e projetos advindos do setor publico (gastos
governamentais em bens e servigos), tendo no setor primario (agricultura, pecudria, extrativismo),
atividades produtivas de baixo valor agregado, portanto, de resultado pouco significativo quanto a
geracdo de trabalho e renda. No setor terciario, os segmentos do comércio e servigos apresentam
expressivas atividades que garantem relevante suporte na geragdo de ocupacdo da Populagdo
Economicamente Ativa (PEA) (AMAPA, 2007).

Desde os tempos de Territdrio, o estado sofreu com a falta de uma politica global de
desenvolvimento capaz de minimizar as grandes desigualdades entre a potencialidade dos
recursos naturais existentes e a edificagdo da base produtiva local (CHAGAS, 2013).

O Amapa apresenta vantagens comparativas frente a outras regides da Amazonia e do
pais. Estas vantagens podem ser melhor aproveitadas no mercado global do que no nacional. O
fato de ser a entrada virtual para a Europa, através da Guiana Francesa, e fazer fronteira e limite
com paises do Caribe apresenta um potencial maior de desenvolvimento do que sua presenga no
cendrio regional (SANTOS, 2008).

A rodovia BR-156 ¢ o eixo de integragdo vidria socio-econOmica regional - (Arco
Norte) com os paises do Platd das Guianas, Caribe e Unido Européia, que permitird a
oportunidade de investimentos que servirdo de estimulo ao desenvolvimento econdmico e social,
a reducdo das disparidades sociais e regionais e, principalmente, integragdo com mercados
internacionais, permitindo a gera¢do de empregos, rendas e divisas a economia local e nacional

(AMAPA, 2011).
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Entre as principais atividades econdmicas desenvolvidas no Amapa pode-se destacar,
segundo Santos (2008): movelaria, industria de minerais ndo-metdlicos, industria de
compensados e laminados, pesca, agricultura, mineragao, pecudria e servicos.

Na movelaria, o Governo do Amapa projetou a implantacdo do Pdélo Moveleiro,
abrangendo Macapa e Santana basicamente, com o objetivo de introduzir novas técnicas ao
beneficiamento e producdo de artefatos de madeira. A atividade moveleira é utilizadora de
insumos essencialmente locais e abundantes como madeira e mao-de-obra. Entretanto a matéria-
prima existe em grande quantidade possibilitando a viabilizagdo do processo economico da
regido, com vantagens comparativas a outros centros desde que se possa organizar a producdo
melhorando a qualidade dos moéveis e esquadrias. Sua ma3o de obra ¢ constituida por
trabalhadores semi e ndo especializados, os quais, apesar de sua baixa qualificacdo, sdo os
grandes responsaveis na sustentacdo da produgdo setorial, haja vista a obsolescéncia das
maquinas (MORALIS, 2011).

A industria de minerais ndo metalicos ¢ composta pelas industrias ligadas as
atividades de fabricacdo de telhas, tijolos, artefatos de cimento, britamento e aparelhagem de
pedras, e produtos diversos. Os bens minerais industriais (argila para industrias oleiro-ceramicas)
e aqueles aplicados diretamente na construgdo civil, in natura, (areia, seixo, barro, pigarra e pedra
ferruginosa) encontram-se em abundancia no Estado. Ainda que ndo existam dados estatisticos
que indiquem a grandeza do setor, contudo, pela rapida expansdo da construcdo civil nesta
década, principalmente em Macapéa e Santana, pode-se vislumbrar o seu potencial de mercado.
Contudo, segundo estudo da Secretaria de Ciéncia e Tecnologia (SETEC), este setor apresenta
entre suas caracteristicas o emprego de trabalhadores de baixo nivel de instrucdo, dificultando a
absorcdo de novas técnicas de produgdo e prejudicando do desenvolvimento da atividade no
estado (AMAPA, 2007).

Em relacdo a Industria de compensados/laminados, este setor ¢ formado basicamente
por serrarias que utilizam madeiras retiradas da floresta para a fabrica¢do de placas de madeira, as
quais sdo encaminhadas para movelarias ou exportadas para outros estados. Utiliza mao-de-obra
ndo qualificada (MORALIS, 2011).

No que se refere ao setor de pesca, observa-se que a pesca na Amazlnia ¢
basicamente uma atividade extrativista, condicionada, portanto, pelo nivel das aguas dos rios com
superproducdo na época da “seca” e de escassez durante a época da “cheia” o que influi
decisivamente no preco final do produto. Uma alternativa para minimizar os efeitos da
sazonalidade ¢ a criagdo de peixes e crustaceos em cativeiro que além de propiciar um equilibrio

entre a oferta e demanda no mercado regional, estabilizando os precos ao longo do ano, também
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poderd contribuir para incrementar a comercializa¢do ndo s6 para o restante do pais como para o
mercado internacional. No Estado do Amapa existem boas condigdes para a instalacdo de
empreendimentos em piscicultura, devido a abundancia de recursos hidricos e temperatura
elevadas. Estima-se que ja existem entre 30 e 40 ha de viveiros com peixes no Estado; destes, 10
ha estdo ocupados por vivieiros em sistema de cultivo semi-intensivo de tambaqui, com uma
produtividade média de 8 ton/ano. Os outros empreendimentos sdo cultivos de pequeno porte
(carpa, tilapia), com caracteristicas artesanais e que utilizam poucos recursos tecnoldgicos.
Constitui uma das principais atividades econdmicas do Estado, ela ocorre tanto no ramo de pesca
artesanal como pesca industrial. A pesca no Estado pode ser dividida de acordo com a sua
finalidade econdmica e o grau de tecnologia empregado. Assim, distingue-se: a. Pesca de
subsisténcia, sem fins comerciais. Ocorre de maneira difusa em todo o Estado, nos locais onde ha
disponibilidade de corpos d’agua. b. Pesca artesanal de pequena escala. Ocorre principalmente
nos municipios de Macapd, Amapa e Oiapoque, em frota de pequeno porte, que desembarca e
comercializa a produ¢do de forma localizada. Muitos pescadores locais desta frota possuem
outras atividades complementares a renda familiar. c. Pesca artesanal de maior escala. Ocorre
principalmente nos municipios de Santana e Calgoene; esta constituida de barcos de madeira, mas
pelos volumes de producgdo, nimero de pescadores por barco e tamanho das embarcagdes, esta
pesca ¢ considerada de “pesca artesanal de maior escala”. c.Pesca industrial. Tem como principal
finalidade a comercializagdo de produtos no mercado nacional e no exterior; concentra-se na
captura de piramutaba e camardes marinhos, efetuada em barcos arrasteiros de ferro, que aportam
em Santana (DIAS, 2011).

A atividade agricola embora seja considerada de maior importancia s6cio-economica,
uma vez que € o suporte basico de qualquer economia no Amapa, ainda ¢ cultivada em pequena
escala sendo considerada uma cultura de subsisténcia. A participagdo no abastecimento do
mercado local ¢ insignificante ndo havendo excedente para exportagdo. Para o suprimento da
demanda interna, o mercado importa grande parte do seu consumo. O estado possui solos e
climas, propicios, para o cultivo de culturas temporarias como: arroz, milho, feijao, mandioca,
legumes, etc. Além de culturas permanentes como: pimenta-do-reino, coco, laranja, limdo e
outros (MORALIS, 2011).

A existéncia de um representativo potencial mineral, ainda ndo avaliado na extensdo
de suas reservas e nem explorado corretamente com sua significagdo econdmica, predispde o
Amapa como regido propicia para o desenvolvimento da indlstria extrativa mineral. Esta
peculiaridade, no entanto, representada pela existéncia do manganés, ouro, caulim, tantalita,

columbita, cassiterita, bauxita, ferro, eremita, etc. Durante muito tempo, pouco foi incentivado o
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empresariado do setor a investir na pesquisa e/ou exploragdo desses minerais. Somente na
década de 80, a mineragdo do Amapa ganhou maior expressdo no contexto sdcio-econdomico,
expandindo sua area de exploracdo e ganhando maior representatividade como geradora de
emprego e renda. Para isso, muito influiu a descoberta de novos veios auriferos no municipio de
Calgoene e Oiapoque, que motivou a vinda de grandes levas de garimpeiros de todo o Brasil,
como influenciou também no animo do empresariado do setor para investimentos representativos
em pesquisa e, exploragdo ndo s6 de ouro, mas de outros minerais, inclusive os ndo metalicos
(CHAGAS, 2013).

A pecudria do Amapa ¢ extensiva sem aplicagdes das técnicas recomendadas e
manejos adequados as peculiaridades da regido. Os programas de incentivo do Governo a
pecudria ocorrem através da realizagdo de exposicdes, feiras e aquisicdo de animais em outras
Unidades da Federacdo, para revenda aos criadores com vistas a melhoria do padrdo de rebanho,
além da assisténcia técnica aos produtores (MORALIS, 2011).

A atividade de servigos ¢ a responsavel por 86,0% do Produto Interno Bruto (PIB) do
estado. Compreende principalmente as atividades no comércio € no servigo publico (MORALIS,
2011; DIAS, 2011).

As caracteristicas apresentadas pelo Amapa no que se refere ao mercado de trabalho
local podem ser resumidas como um estado cuja principal for¢a de trabalho esta empregada no
setor de servicos, considerando ainda a localizagdo na regido amazonica deve-se destacar ainda a
importancia das atividades de agricultura e pesca principalmente nas populagdes ribeirinhas
(aqueles que vivem as margens dos rios da Amazonia) e a extragdo mineral. Desta forma, tornam-
se cada vez mais necessarios estudos locais que possam apontar com precisdo a relacdo das
principais atividades desempenhadas no estado e sua colaboracdo no processo de adoecimento da
populacdo economicamente ativa. A falta de dados estatisticos e de estudos cientificos no estado
que facam este tipo de correlacdo corroboram a justificativa da necessidade de abordagem neste

tema.
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3 —MATERIAL E METODOS

3.1 — Desenho do Estudo

O presente estudo ¢ descritivo e utilizou o modelo de investigagdo transversal, com
abordagem e analise de dados quantitativa. Foi realizado nas Agéncias de Previdéncia Social do
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) localizadas no estado do Amapa.

De acordo com Diehl (2004) a pesquisa quantitativa faz uso da quantificacao, tanto
na coleta quanto no tratamento das informacgdes, utilizando-se de técnicas estatisticas,
objetivando resultados que evitem possiveis distor¢oes de andlise e interpretacdo, possibilitando
uma maior margem de seguranga.

A pesquisa quantitativa busca descrever significados que sdo considerados como
inerentes aos objetos e atos, por isso ¢ definida como objetiva, tem como caracteristica permitir
uma abordagem focalizada, pontual e estruturada, utilizando-se de dados quantitativos. A coleta
de dados quantitativos se realiza através da obtencdo de respostas estruturadas. As técnicas de
analise sdo dedutivas (isto €, partem do geral para o particular) e orientadas pelos resultados. Os
resultados sdo generalizaveis (SIQUEIRA; TIBURCIO, 2011).

Considerando as caracteristicas fundamentais dos servigos e dos programas de
saude, e a importancia de incorporar a avaliagdo como uma atividade cotidiana dos profissionais
do setor, ¢ recomendavel que se inicie o processo de avaliagdo pela utilizagdo da abordagem
quantitativa, tendo em vista a maior facilidade e disponibilidade de informag¢des que podem ser
utilizadas neste contexto. Isto permite, no minimo, uma primeira aproximacao com o objeto a ser
avaliado. Deste modo, a abordagem quantitativa pode ser utilizada como um ponto de partida
para a incorporagdo da avaliagdo nos programas, servigos ou sistemas (TANAKA; MELO, 2001).

Segundo Rothman, Greenland e Lash (2011), os estudos transversais sdo
caracterizados por serem estudos nos quais se inclui como sujeitos todas as pessoas na populagao,
ao tempo da averiguagdo, ou uma amostra representativa de todas essas pessoas, selecionadas
sem levar em consideragdo o estado de exposi¢do ou de doenga. Tem como vantagens a
facilidade de execugdo associada ao um baixo custo relativo, permite simplicidade analitica e boa

capacidade de geracdo de hipdteses (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2006).
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3.2 — Local do Estudo

Este estudo transversal quantitativo, com base nos dados dos sistemas corporativos
do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) no qual foram coletadas informacdes do banco de
dados da Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia (Dataprev), disponiveis no sistema
SUIBE (Sistema Unico de Informagdes de Beneficios) foi realizado no periodo de janeiro de
2008 a dezembro de 2012 nas seis Agéncias de Previdéncia Social (APS) do INSS no Amapa, nas

cidades de Macap4, Santana, Laranjal do Jari, Porto Grande, Amapéa e Oiapoque.

3.3 — Populacio do Estudo

A populacdio em andlise foi composta por trabalhadores filiados ao regime
previdenciario, caracterizando siginificativa parcela da populacdo economicamente ativa do
estado do Amapa. Foram incluidos dados referentes a todos os beneficios por incapacidade
solicitados por segurados do INSS/Amapa e avaliados em exames médico-periciais com
conclusdo favoravel, cujo afastamento do trabalho foi superior a 15 dias. Além disso, foram
analisadas informagdes referentes ao género do segurado, escolaridade, idade, profissdo, renda
mensal, diagnéstico da patologia, tempo médio de afastamento e cidade de procedéncia.

Segundo Boff, Leite e Azambuja (2002), o Instituto Nacional de Seguro Social
(INSS) detém atualmente o maior banco de dados referente a caracteristicas demograficas e de
saude de uma parcela significativa da populacgao trabalhadora brasileira. No entanto, esses dados,
obtidos com a finalidade de atender prioritariamente a demanda administrativa da seguradora, sdo
ainda pouco explorados para o diagnostico da morbidade dos trabalhadores segurados.

Segundo Mendes (2013), as morbidades causadoras de incapacidade total
temporaria superior a 15 dias e que sdo referentes a afastamentos por auxilio pervidencidrio, seja
auxilio-doenca ou auxilio-doenga acidentério, sdo também denominadas de absenteismo de longo
prazo e correspondem a importante espectro de estudo do padrio de adoecimento dos

trabalhadores no Brasil.
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3.4 — Tamanho da Amostra

Foram analisados 10.216 requerimentos concedidos pelas Agéncias de Previdéncia
Social no Amapa durante o periodo de janeiro de 2008 até dezembro de 2012.

Em virtude de ser estudo descritivo, que ¢ um tipo de pesquisa cujo objetivo de
analise ¢ a descricdo de um fato em termos quantitativos, ndo ¢ necessario o calculo de tamanho
de amostra, pelo simples fato de a selecdo dos individuos ndo ser baseada em amostragem
probabilistica, o que ¢ justificado pela propria definigio do estudo (SIQUEIRA; TIBURCIO,
2011).

3.5 — Critérios de Inclusao e de Exclusao

Na Previdéncia Social, o processo de afastamento por doenga do trabalho ocorre nos
casos em que incapacidade seja superior a 15 dias. De forma geral, o trabalhador passa por
avaliacdo médica quando ¢ definido o diagnostico clinico da doenca e sua relagdo com a
incapacidade laboral. Quando o trabalhador ¢ acometido por uma patologia ¢ orientado a procurar
uma APS e a entrar com pedido de beneficio. O setor administrativo da institui¢do verifica se o
trabalhador esta em dia com suas contribui¢des previdencidrias e, uma vez confirmada a condi¢do
de segurado, o trabalhador ¢ encaminhado a pericia médica da Previdéncia. Caso seja confirmada
a incapacidade laboral, o pedido de beneficio ¢ aceito. O tempo de duragdo deste ¢ variavel, e o
desfecho pode ser o retorno ao trabalho ou a evolugdo para o beneficio por aposentadoria
(ALCANTARA; NUNES; FERREIRA, 2011).

Neste estudo foram coletados e analisados os requerimentos de trabalhadores com
requerimento de Auxilio-Doenga seja por Doenca Previdencidria (Espécie 31) ou por Acidente de
Trabalho ou Doenca Ocupacional (Espécie 91) e que procuraram as Agéncias da Previdéncias
Social (APS) no Estado do Amapa, nos seguintes municipios: Macapd, Santana, Laranjal do Jari,
Amapa, Porto Grande e Oiapoque. Outro critério utilizado para inclusao foi o resultado favoravel
ao requerimento e compreendendo afastamentos superiores a 15 dias e com consequente
incapacidade laboral.

Como critérios de exclusdo utilizou-se: requerimentos indeferidos pela pericia
médica. Tais requisi¢dos correspondem aos casos cujos afastamentos seriam inferiores a 15 dias
de afastamento, o que ndo garante pagamento de beneficios pelo INSS, conforme Lei n°8.213 de
24 de julho de 1991. Ou ainda aqueles casos, nos quais a pericia médica ndo reconheceu a

incapacidade laboral (BRASIL, 1991). Foram excluidos também os casos nos quais ndo houve
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comprovagdo do requerente ser segurado do regime de previdencidrio e os casos de

requerimentos referentes a beneficios assistenciais.

3.6 — Instrumento de Coleta de Dados e Variaveis

No presente estudo foi elaborado instrumento de coleta de dados (APENDICE A)
com os seguintes elementos a serem retirados do sistema de informagéo SUIBE (Sistema Unico
Integrado de Beneficios) disponivel pelo INSS: Numero de Beneficio (NB), Idade, Data de
Nascimento, Sexo, Ramo de Atividade, Renda Mensal, Procedéncia (Municipio), Tipo de
Filiagdo, Tipo de Afastamento, Tempo de Afastamento (em dias) e Codigo Internacional de
Doenga (CID-10).

O item Numero de Beneficio (NB), foi utilizado com objetivo de identificacdo e
controle de cada caso uma vez que ¢ utilizado de forma ampla no INSS para a identificacdo de
requerimentos. Para Rothman, Greenland e Lash (2011) o uso de um sistema de identificacdo sem
ambiguidade, tal como um numero pessoal Unico, permite fazer um melhor relacionamento entre
as diversas varidveis coletadas além de poder relacionar tais dados com outras fontes de
informac¢do. Quando os dados sdo conectados por outras fontes de informacao, tais como data de
nascimento, nome, endere¢os ou marcadores genéticos, geralmente ha maior risco de erro.

A idade e a data de nascimento foram selecionadas em virtude das caracteristicas da
idade poderem influenciar no estado de satde e bem estar de trabalhadores segundo estudos de
Warren et. al (2011).

Em relagdo ao género, existe uma heterogenicidade caracteristica nas relagdes de
trabalho no Brasil no que se refere ao sexo, esta situacdo apresenta repercussdes a satde dos
trabalhadores, o que justifica pesquisas que possam delimitar os fatores ou as caracteristicas de
adoecimento na populacdo (NEVES et. al, 2011)

Para a andlise das profissdes identificadas no estudo foi utilizada a Classificagao
Brasileira de Ocupacdes (CBO), amplamente usado pelo Ministério do Trabalho em Emprego, de
maneira a permitir o agrupamentos das profissdes em atividades similares, pelas caracteristicas
ocupacionais exercidas pelo trabalhador e considerando o ramo de atividade da empresa,
conforme preconizado por Nobre (2002). Apos este procedimento, decidiu-se categorizar a
atividade em Ramo de Atividade. Tal necessidade foi importante para permitir uma categorizagao
mais ampla da populacdo em estudo, uma vez que a informagdo especifica da atividade do

trabalhador nem sempre era definida no banco de dados usado como fonte inicial. Apesar disso,
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cada requerimento processado no banco de dados fonte era atribuido a um ramo de atividade
conforme o0 CNAE (Cédigo Nacional de Atividade Econdmica) da empresa vinculada.

As variaveis escolaridade, renda mensal e procedéncia tem grande interesse na
epidemiologia social, na qual se estuda as relagcdes entre os fatores sociais e doengas em
determinada populag@o. Pode ser interpretada de forma ampla como o resumo da ocorréncia
diferencial de qualquer fator de risco ou desfecho de saude entre grupos categorizados de acordo
com qualquer uma dentre as varias dimensdes definidas socialmente (ROTHMAN;
GREENLAND; LASH, 2011).

A variavel “Tipo de Filiagao” esta relacionada a forma que o individuo esta filiado ao
Regime de Previdéncia. O Regime de Previdéncia Social (RGPS) envolve cerca de 53,8 milhdes
de trabalhadores com protecao social previdencidria, no Brasil, em 2007 e estd, certamente, entre
os maiores sistemas de previdéncia social publica do mundo,. O sistema abrange tanto os
trabalhadores urbanos, quanto os rurais, integrando o seu rol de segurados obrigatorios: o
trabalhador empregado; o empregado doméstico; o contribuinte individual (categoria de
trabalhadores por conta propria); o trabalhador avulso; e o segurado especial (trabalhadores do
campo e pescadores). A regra geral ¢ que estdo vinculados a esse regime todos os trabalhadores
que exergam atividade remunerada e que, simultaneamente, ndo estejam filiados a regime proprio
de previdéncia. Além dos segurados obrigatorios o RGPS admite, ainda, a filiacdo de segurados
facultativos, podendo livremente integrar esse regime qualquer pessoa maior de 16 anos, desde
que ndo integre a categoria de segurado obrigatorio nem esteja vinculada a regime proprio de
previdéncia. (SWCHWARZER, 2009).

A variavel “Tipo de Afastamento”, visou identificar se a patologia definida como
incapacitante para o trabalhador, foi de origem Previdenciaria (Espécie 31) ou Ocupacional
(Espécie 91). Para Mendes (2013), o estudo e identificacdo das caracteristicas do adoecimento na
populacdo trabalhadora do Brasil ampliam a visdo das grandes causas de morbidade,
incapacidade e morte e mesmo em relacdo aquelas aparentemente nao relacionadas, além disso, a
definicdo dos casos de afastamento relacionandos as Doengas Ocupacionais € aos Acidentes de
Trabalho permite melhorar o gerenciamento de recursos para a prevengdo das doengas mais
comuns neste grupo.

Os agravos identificados foram inicialmente agrupados de acordo com os capitulos da
Classificacdo Internacional de Doencas — Décima Revisdo (CID-10), atribuido ao agravo que
constava na conclusdo do exame médico-pericial. A atribui¢do do codigo correspondente a
patologia geradora de incapacidade foi avaliada por meio de pesquisa e analise dos registros

retirados dos postos do INSS, recuperados a partir dos Sistemas Corporativos da institui¢ao.
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A distribuicdo das causas de incapacidade laboral encontradas, durante a pesquisa,
obedeceu a lista tabular e subcategorias fornecidas pelo CID-10, conforme recomendado pela
OMS (1999). Assim, com a codificagio retirada do sistema SUIBE (Sistema Unico e Integrado
de Beneficios) cada caso foi enquadrado numa das seguintes categorias definidas: para as Causas
Externas serdo agrupados todos os casos dos Capitulos XIX (Lesdes, Envenenamento e Algumas
Outras Conseqiiéncias de Causas Externas) e XX (Causas Externas de Morbidade); para as
Doengas Osteomusculares foram agrupados os casos do Capitulo XII (Doengas do Sistema
Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo); para as Doencas Cardiovasculares foram agrupados
aqueles enquadrados como do Capitulo IX (Doengas do Aparelho Circulatério); para as Doencas
Neuroldgicas foram agrupados os casos do Capitulo VI (Doencas do Sistema Nervoso); os casos
identificados como Doengas do Aparelho Respiratorio foram agrupadas conforme Capitulo X (
Doengas do Aparelho Respiratorio); os casos identificados como de Doengas Mentais foram
agrupados pelo Capitulo V (Transtornos Mentais e Comportamentais); as Doencas
Gastrointestinais foram agrupadas conforme o Capitulo XI (Doencas do Aparelho Digestivo); as
Doengas Neoplasicas foram agrupadas conforme o Capitulo II (Neoplasias/Tumores), aqueles
identificados como Outros Tipos de Patologia, formardo o grupo mais variado compreendendo o
Capitulo I (Doengas Infecciosas e Parasitarias), Capitulo III (Doengas do Sangue e dos Orgaos
Hematopoéticos e Transtornos Imunitdrios), Capitulo IV (Doengas Enddcrinas, Nutricionais e
Comportamentais), Capitulo VII (Doengas dos Olhos e Anexos), Capitulo VIII (Doengas do
Ouvido e da Apofise Mastdide), Capitulo XII (Doengas da Pele me do Tecido Conjuntivo) e
Capitulo XIV (Doengas do Aparelho Geniturinario).

O Sistema de Informagao utilizado como fonte da retirada de dados para esta pesquisa
foi o Sistema Unico Integrado de Beneficios (SUIBE), que é utilizado pelo INSS para a
consolidacao de dados referentes a todos os beneficios por incapacidade analisados pelo Servigo
de Pericia Médica da autarquia. O sistema SUIBE ¢ utilizado como ferramenta inicial de gestdo
para as Geréncias Executivas do INSS, de forma a permitir acesso a informagdes gerais sobre o

numero de beneficios em manutengao.
3.7 — Analise Estatistica
Neste estudo, a andlise estatistica foi dividida em duas estapas gerais, conforme

porposto por Siqueira e Tiburcio (2011), a primeira etapa chamada de analise preliminar dos

dados e a segunda etapa designada como analise definitiva.
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A andlise preliminar dos dados consisitiu em processar as informagdes de forma
conveniente para a posterior analise definitiva, checar a qualidade dos dados, de forma a verificar
a ocorréncia de erros, observagdes atipicas, dados faltantes ou outras peculiaridades. Apds estes
procedimentos iniciais foi realizada a analise descritivas dos dados, com o intuito de visualizar as
frequéncias absolutas e relativas de cada variavel e o cumprimento dos objetivos do estudo.

Na analise definitiva procedeu-se apos a consolidacdo dos dados com a escolha dos
instrumentos e testes estatisticos a serem utilizados nos dados coletados. Assim, o presente
estudo, de carater transversal, ¢ uma pesquisa descritiva e propde a analise da associagdo entre a
varidvel dependente: tempo de afastamento do trabalho e as varidveis independentes: patologia,
género, idade, ramo de atividade, cidade de procedéncia, tipo de beneficio, tipo de filiacdo e
renda mensal. Inicialmente a andlise estatistica foi realizada para determinar as medidas de
tendéncia central e variacdo da variavel dependente e das varidveis independentes. No segundo
momento, referente a estatistica inferencial, foi verificada a significancia (alfa = 0.05) da
associacgdo entre o tempo de afastamento e as varidveis independentes. Foi utilizada a Analise de
Variancia (ANOVA) e alternativamente o teste de Kruskal-Wallis, conforme recomenda Ayres et
al. (2011). A criagdo das curvas de normalidade do tempo de afastamento conforme o tipo de
patologia foi realizada a partir de estimadores obtidos a partir de regressdes ndo-lineares
(logaritmica, exponencial ou geométrica) cujos coeficientes foram utilizados para compor
equacdes de determinagdo dos valores considerados normais.

Para estabelecer a curva de normalidade para a dura¢do do tempo de afastamento do
trabalho conforme a influéncia das varidveis selecionadas no presente estudo houve necessidade
do calculo do Estimador do tempo de afastamento. O método para calcular o Estimador do tempo
de beneficio consiste em calcular a média e o desvio padrao do tempo tipico do beneficio. Caso o
Estimador esteja dentro do intervalo de normalidade (média = 1 desvio padrdo), entdo o tempo de
beneficio ¢ considerado normal. O Estimador também pode estar acima ou abaixo do tempo

considerado normal para aquele beneficio.

Formulas:
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Onde:
a) A variavel X; representa os tempos tipicos de beneficio das oito caracteristicas do
beneficio.
b) A constante n ¢ igual a 8 (indica o numero das caracteristicas que estdo sendo
avaliadas).

Figura 1 - Ilustragdo do método para estimagdo do tempo de beneficio com base em dados do
Estado do Amapa, no periodo de 2008 a 2012.

Estimador do Tempode
Beneficio (dias)

Acimado J
normal ‘
- 1+ 83dias ~———  Meédia+1D. Padrao
Tempode
beneficio Média de todas as
considerado—A caracteristicas do beneficio
normal
— —+— 29dias ‘=——' Meédia-1D. Padrao
Abaixo do
normal

Fonte: Adaptado de AYRES, 2007.

O processamento estatistico foi realizado no software BioEstat versdo 5.2. Para a

construcao dos graficos e tabelas foram utilizados os programas Excel e Word, versdes 2011.

3.8 — Consideracdes Eticas

A presente pesquisa, por se tratar de uma andlise secundaria de banco de dados
sobre morbidade em trabalhadores, seguira todos os principios éticos da Declara¢ao de Helsinque
(ASSOCIACAO MEDICA MUNDIAL, 1964), sendo preservada a confidencialidade das fontes
de informacgdes. Por se tratar de um estudo que utilizou dados secundarios ndo foi solicitado o
consentimento informado dos participantes do estudo ou de seus familiares.

Além disso, foram respeitados todos os preceitos e orientagdes referentes a Etica em
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Pesquisa envolvendo Seres Humanos conforme dispositivos presentes na Resolugdo n° 466 de 12
de dezembro de 2012, a qual atualizou as diretrizes e normas regulamentadores deste tema no
pais (BRASIL, 2012).

A utilizacdo dos sistemas corporativos da Empresa de Processamento de Dados da
Previdéncia (Dataprev) e operacionalizados pelo INSS foi autorizado através de Termo de
Consentimento fornecido pela Se¢do de Satde do Trabalhador do INSS do Amapa (ANEXO A).
Além disso, o projeto foi submetido a0 Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
Federal do Amapa (UNIFAP), conforme protocolo da Plataforma Brasil e aprovado sem

restricdes (ANEXO B).
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4 - RESULTADOS

Durante o periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2012 foram concedidos
10.216 beneficios por incapacidade nas Agéncias de Previdéncia Social (APS) instaladas no
Estado do Amapa. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas gerais da populacdo deste estudo,
segundo as varidveis sexo, espécie de beneficio, faixa etaria, faixa salarial, filiagdo, procedéncia e
ramo de atividade.

Tabela 1 — Distribui¢@o beneficios concedidos pelo INSS no Amapa de 2008 a 2012, segundo variaveis
sexo, espécie de beneficio, faixa etdria, faixa salarial, filiacdo, procedéncia e ramo de atividade

Frequéncia

Variaveis n %

Sexo Masculino 7.076 69,3
Feminino 3.140 30,7
Espécie B31 8.519 83,4
B91 1.697 16,6

Faixa Etaria <19 anos 138 1,4
20 a29 2.464 24,1
30 a 39 3.021 29,6
40 a 49 2.328 22,8
50 a 59 1.858 18,2

60 a 69 398 3,9

>a 70 anos 9 0,1
Faixa Salarial <alSM 5.167 50,6
l1a2SM 3.677 36,0

2a3SM 821 8,0

3a4 SM 356 3,5

4a5SM 174 1,7

5a6SM 21 0,2

Forma filiacao Autdnomo 299 2,9
Desempregado 1.715 16,8

Empregado 6.650 65,1

Domestico 172 1,7

Facultativo 17 0,2

Sem Registro 5 0,0
Segurado especial 1306 12,8

T. Avulso 52 0,5
Procedéncia Amapa 8.603 84,2
Outros Estados 925 9,1

Sem Registro 688 6,7

Ramo Atividade Comércio 8.800 86,1
Industrial 1 0,0

Sem Registro 40 0,4
Rural 1.319 12,9

Transporte e carga 56 0,5

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.
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Os beneficiarios foram na maioria residentes em Macapa (41,4%) e 69,3% do sexo
masculino, com tendéncia para a idade de 38,9+11,7 anos. Os beneficios concedidos foram
83,4% da espécie B31 e o grupo do CID-10 mais frequente foi o de “Causas Externas”. No
tocante ao beneficiario a faixa salarial mais frequente foi de até 1 Salario Minimo (SM), a qual
alcanga 50,6% da distribuicdo e a forma de filiagdo mais frequente foi a de Empregado (65,1%)
da atividade comercial (86,1%). O tempo de afastamento apresentou mediana de 53 dias e o
desvio interquartilico ficou no intervalo entre 29 e 83 dias, sendo este intervalo considerado
como padrdo de normalidade para o tempo de afastamento.

A varidvel género demonstrou que 69,3% dos casos estudados no periodos foram de

homens enquanto 30,7% foram de mulheres (Figura 2).

Figura 2 - Distribui¢do dos beneficios por sexo, concedidos no Estado do Amapa, no periodo de
2008 a 2012
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Fonte: Instrumento de Coleta de Dados do Autor.

Em relagdo a Espécie de beneficio concedida no Amapa de 2008 a 2012 foram
identificados que 83,4% dos casos foram da Espécie 31 (Auxilio-doenca Previdenciario) e
16,6% foram da Espécie 91, a qual corresponde aos casos de acidentes de trabalho, doencas

ocupacionais ou doengas relacionadas ao trabalho (Figura 3).
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Figura 3 — Distribui¢c@o dos beneficios por incapacidade segundo espécie de beneficio concedidos no
Amapa de 2008 a 2012
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Fonte: Instrumento de Coleta de Dados do Autor.

A faixa etdria de maior acometimento de doencas incapacitantes foi a
compreendida entre 30 e 39 anos com frequéncia de 29,6%, seguida pelas faixas de 20 a 29 anos
com 24,1%, 40 a 49 anos com 22,8% ¢ 50 a 59 anos com 18,2%. As faixas de idade de menos de
19 anos, 60 a 69 anos e mais de 70 anos foram responsaveis por frequéncias de 1,4%, 3,9% e
0,1%, respectivamente (Figura 4).

Figura 4 - Distribui¢do dos beneficios por incapacidade (em percentuais) concedidos pelo INSS, segundo
faixa etéria, no Estado do Amapa de 2008 a 2012
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Fonte: Instrumento de Coleta de Dados do Autor.
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Observou-se nesta pesquisa que 50,6% (5.167) dos casos analisados foram de
individuos cuja renda mensal era de at¢ 1 (um) salario minimo, 36% (3.677) dos casos
apresentaram renda de mais de 1 e até 2 saldrios minimos, 8% (821) dos casos tinham renda entre
2 e 3 salarios minimos. Os beneficios com renda de 3 a 4 salarios minimos compreenderam 3,5%
(356) dos casos, enquanto 1,7% (174) tinham renda entre 4 e 5 saldrios minimos. Apenas 0,2%

(21 casos) tinham renda entre 5 e 6 salarios minimos (Figura 5).

Figura 5 — Distribui¢@o dos beneficios por incapacidade concedidos segundo renda mensal no Amapa de
2008 a 2012
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Fonte: Instrumento de Coleta de Dados do Autor.

A maior parte dos casos concedidos no periodo do estudo foi de individuos
provenientes de municipios do Amapa totalizando 84,2% dos casos enquanto 9,1% foram de
outros estados (Tabela 1). Cabe relatar que 6,7% dos casos ndo apresentavam informagdes
referentes ao municipio de procedéncia do trabalhador e foram agrupados na categoria “Sem
Registro”.

Na Tabela 2 estdo representados os municipios de procedéncia dos requerimentos
de beneficios por incapacidade solicitados nas Agéncias do INSS no Estado do Amapéa no
periodo de estudo. Pode-se observar que a maioria dos casos € proveniente da Capital Macapa
(41,4%), seguido pelo municipio de Santana (16,0%) e Laranjal do Jari (8,7%), em relacdo aos
outros estados o municipio com maior nimero de casos foi o0 de Amerim-PA com cerca de 4,5%

dos casos. Esta cidade localiza-se proxima ao municipio de Laranjal do Jari e como ndo possui
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agéncia do INSS seus moradores tendem a procurar a cidade de Laranjal do Jari, que ¢ mais
proxima.

Tabela 2 - Principais municipios de residéncia dos beneficios concedidos pelo INSS no Estado do Amapa,
no periodo de 2008 a 2012

Municipio de procedéncia n %
AP-Macapa 4225 41.4
AP-Santana 1638 16.0

AP-Laranjal do Jari 886 8.7
AP-Macapa 778 7.6
PA-Almeirim 460 4.5
AP-Porto Grande 215 2.1
AP-Mazagao 123 1.2
AP-Tartarugalzinho 110 1.1
AP-Vitoéria do Jari 109 1.1
PA-Gurupa 91 0.9
AP-Oiapoque 82 0.8
AP-Amapa 77 0.8
AP-Pedra Branca do Amapari 61 0.6
AP-Calgoene 51 0.5
AP-Ferreira Gomes 49 0.5
AP-Mazagio 41 0.4
AP-Serra do Navio 40 0.4
AP-Vitoéria do Jari 30 0.3
AP-Pracuuba 24 0.2
AP-Itaubal 18 0.2
AP-Cutias 15 0.1
AP-Amapa 14 0.1
AP-Calgoene 9 0.1
AP-Pracutba 6 0.1
PA-Afua 149 1.5
PA-Breves 56 0.5
PA-Afua 41 0.4
PA-Belém 11 0.1
PA-Gurupa 22 0.2
PA-Chaves 18 0.2

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.

O Ramo de Atividade responsavel pela grande maioria dos afastamentos foi o de
Comércio, o qual correspondeu a 86,1% dos casos analisados. Da area rural foram 12,9%,
seguido pelo setor de Transporte e Cargas (0,5%), Industrial (1 caso) e Sem Registro (0,4%)
(Figura 6).
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Figura 6 - Distribuicdo de beneficios concedidos no Estado do Amap4, segundo tipo de filiagao, no

periodo de 2008 a 2012
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Fonte: Instrumento de Cileta de Dados do Autor.

Este estudo permitiu definir quais as doencas foram as mais frequentes para
ocasionar incapacidade laboral superior a 15 dias. Os principais agravos registrados nos laudos
periciais foram: Causas Externas com uma freqiiéncia de 4.209 casos totalizando 41,2% das
concessdes de beneficios. Como segundo agravo em freqiiéncia aparecem as Doengas do Sistema
Osteomuscular responsaveis por 14,1% das solicitagdes (1.445 em numeros absolutos); em
terceiro lugar surgem as Doengas do Aparelho digestivo com 9,4% dos casos; em seguida
aparecem as Neoplasias e Tumores (5,5%), as Doengas Cardiovasculares (4,0%), as Doencas
Infeciosas (3,2%), os Transtornos Mentais (2,5%), Doencas Neurologicas (2,0%), Doencas do

Aparelho Respiratorio (1,1%) e Doengas Endocrinas (1,0%). Os outros sistemas organicos foram

responsaveis por 15,9% das solicitagdes. (Tabela 3).
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Tabela 3 — Distribui¢do das Patologias Incapacitantes em beneficios concedidos pelo INSS no Amapa
de 2008 a 2012

Frequéncia
CID 10 n %
1 Doengas Infecciosas 329 3,2
2 Neoplasias e Tumores 565 5,5
3 Doengas Endocrinas 107 1,0
4 Transtornos Mentais 253 2,5
5 Doengas Neurologicas 208 2,0
6 Doengas Cardiovasculare: 409 4,0
7 Doencgas Ap. Respiratdrio 110 1,1
8 Doengas Ap. Digestivo 957 9,4
9 Doengas Osteomusculare: 1445 14,1
10 Causas Externas 4209 41,2
11 Outras Patologias 1624 15,9
Total 10216 100,0

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.

Ao se considerar o Codigo Especifico da doenga pelo CID-10, as patologias mais
frequentes no periodo de estudo foram as Hérnias Inguinais (K40) com 2,98% dos casos,
Fraturas de Punho ¢ Mao (S62) com 2,09%, Doencas da Vesicula Biliar (K80) com 1,94%,
Fraturas de Ombro e Brago (S42.0) com 1,94% e Apendicite Aguda (K35) com 1,92% dos casos

concedidos no Amapa (Tabela 4).

Tabela 4 - Cédigos CID-10 com frequéncia relativa superior a 0.5% em beneficios concedidos no Estado
do Amap4, no periodo de 2008 a 2012

Codigo CID Ocorréncias Percentual
K40 304 2.98
S62 214 2.09
K80 198 1.94
S420 198 1.94
K35 196 1.92
S82 192 1.88
M54 185 1.81
S52 165 1.62
M545 146 1.43
S525 136 1.33
M51 134 1.31
M23 133 1.30
D25 117 1.15

5626 100 0.98
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S829 85 0.83
S623 83 0.81
S923 75 0.73
M479 68 0.67
S72 64 0.63
S822 64 0.63
M17 63 0.62
5826 60 0.59
110 58 0.57
5824 55 0.54
M544 53 0.52
S523 53 0.52
S92 53 0.52
S821 52 0.51
S823 52 0.51
C53 51 0.50
169 51 0.50

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.

Na tabela 5 estd a média de dias de afastamento no estado do Amapé por ano, no
periodo de 2008 a 2012. Pode-se observar que a média do periodo foi de 61,5 dias de afastamento
laboral. O ano com maior tempo de afastamento por doencas foi o de 2011 com pouco mais de 66
dias, por outro lado no ano de 2008 houve afastamento de pouco mais de 51 dias, caracterizando

o ano de menor média de dias de afastamento na populacdo de estudo.

Tabela 5 - Tempo de afastamento laboral (em dias) de trabalhadores do Estado do Amap4, no periodo de
2008 a 2012

ANO Média (dias)
2008 62,07
2009 51,65
2010 63,65
2011 66,33
2012 64,01
Total 61,54

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.



70

A figura 7 representa a variacdo do tempo médio de afastamento de trabalhadores no

estado do Amapa durante o periodo de 2008 a 2012.

Figura 7 — Variacdo do tempo médio de fastamento laboral (em dias) no estado do Amapa de 2008 a 2012
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Fonte: Instrumento de Coleta de Dados do Autor.

O tempo médio de afastamento encontrado neste estudo ao se considerar o género do
beneficiario foi de 62,8 dias para o sexo masculino, com desvio padrdo de 50,8 dias e mediana de
56,0 dias. Pelo teste estatistico utilizado (Mann-Whitney), tais valores ndo se mostrataram
significantes, o que leva a entender que o fator género do trabalhador nao influencia num tempo

de afastamento maior (Tabela 6).

Tabela 6 - Tempo de afastamento laboral (em dias) conforme o sexo de trabalhadores do Estado do
Amapad, no periodo de 2008 a 2012

TEMPO DE BENEFICIO
Sexo n % Média D.Padrio Mediana
Masculino 7076 69,3 62,8 50,8 56,0
Feminino 3140 30,7 60,2 56,4 48,0
Total 10216 100,0 61,5 52,6 53,0

p-valor = 0.5425%, Mann-Whitney
Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.

A avaliagdo do tempo de afastamento concedido nos 10.216 beneficios avaliados no
Estado do Amapa, durante o periodo de 2008 a 2012 mostrou que ndo houve real diferenca

quanto a espécie do beneficio. Os beneficios do tipo 31 (Auxilio-doenga) tiveram média de 61,7
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dias, ja os de espécie tipo 91 registraram média de afastamento de 63,2 dias. Ao se aplicar o
teste estatistico de Mann-Whitney demonstrou o valor de p =0.0615, sem apresentar

significancia (Tabela 7).

Tabela 7 - Tempo de afastamento laboral (em dias) conforme a espécie do beneficio concedido no
Estado do Amap4, no periodo de 2008 a 2012

TEMPO DE BENEFiCIO

Espécie n % Média D.Padrio Mediana
B31 8519 834 61,7 53,6 53,0
BI1 1697 16,6 63,2 46,8 54,0
Total 10216 100,0

p-valor=0.0615, Mann-Whitney
Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.

O tempo de afastamento laboral conforme a faixa etaria de beneficiario apresentou
diferenga altamente significante (p-valor =0.0146%*, estatisticamente significante pelo teste de
Kruskal-Wallis), essa diferenca foi evidenciada entre as faixas etarias <19 anos (59.5 dias de
afastamento) e >70 anos (23 dias de afastamento). Dessa forma, pode-se concluir que esta
varidvel terd uma influencia maior no tempo no tempo no qual o trabalhador permanece afastado

de suas atividades laborais (Tabela 8).

Tabela 8 - Tempo de afastamento laboral (em dias) conforme a faixa etaria dos beneficiarios no Estado
do Amap4, no periodo de 2008 a 2012

Tempo de beneficio

Faixa etaria n % Media D.Padrio Mediana
<a 19 anos 138 1,4 73,1 79,9 59.5
20 a29 2464 24,1 62,9 49,2 54.0
30a39 3021 29,6 62,8 49,4 53.0
40 a 49 2328 22,8 60,0 51,8 52.0
50a59 1858 18,2 62,1 58,5 54.0
60 a 69 398 3,9 57,6 58,5 48.0
>a 70 anos 9 0,1 394 47,6 23.0
Total 10216 100,0

p-valor=0.0146*, Kruskal-Wallis
Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.

A variagdo do tempo médio nos beneficios concedidos no Amapa durante o periodo

de 2008 a 2012 esta representada na Figura 8§, na qual pode-se observar que os individuos cuja a
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idade foi igual ou maior de 70 anos tiveram média de afastamento de 39,4 dias enquanto que os

individuos com idade igual ou inferior a 19 anos tiveram 73,1 dias de afastamento em média.

Figura 8 — Variagdo do tempo médio de afastamento (em dias) dos beneficios por incapacidade
concedidos no Amapa de 2008 a 2012 segundo variavel idade
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Fonte: Instrumento de Coleta de Dados do Autor.

O tempo de afastamento laboral (n=10216 beneficios) conforme a faixa salarial do
beneficidrio apresentou diferenca altamente significante (p-valor =0.0034*, altamente
significante pelo teste de Kruskal-Wallis), essa diferencga foi evidenciada entre as faixas salariais

<1 SM (62 dias de afastamento) e 5 a 6 SM (41 dias de afastamento) (Tabela 9).

Tabela 9 - Tempo de afastamento laboral (em dias) conforme a faixa salarial de beneficiario. Estado do
Amapad, no periodo de 2008 a 2012

TEMPO DE BENEFICIO

Faixa salarial n % Média D.Padrio Mediana
<alSM 5167 50,6 62,5 53,5 55.0
l1a2SM 3677 36,0 61,1 49,9 52.0
2a3SM 821 8,0 61,7 52,8 53.0
3a4 SM 356 3,5 64,2 63,7 50.0
4a5SM 174 1,7 64,5 55,2 47.5
5a6 SM 21 0,2 41,6 25,2 38.0
Total 10216 100,0

p-valor=0.0034*, Kruskal-Wallis
Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.
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O tempo médio de afastamento laboral foi de 62,5 dias para trabalhadores com renda
de até um salario minimo e de 41,6 dias para trabalhadores cuja renda ficou entre 5 e 6 salarios
minimos (Figura 9).

Figura 9 — Variacdo do tempo médio de afastamento laboral (em dias) segundo varidvel renda mensal (em
salarios minimos) em beneficios concedidos pelo INSS no Amapa de 2008 a 2012
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Fonte: Instrumento de Coleta de Dados do Autor.

No presente estudo, o tempo de afastamento laboral (n=10.216 beneficios) conforme
a forma de filiacdo do beneficidrio apresentou diferenca altamente significante (p-valor =
0.0032*, altamente significante pelo teste de Kruskal-Wallis), essa diferenca foi evidenciada
entre as formas de filiagdo Facultativo (59 dias de afastamento) em relacdo a Trabalhador

Avulso (72 dias de afastamento) e Segurado Especial (70 dias) (Tabela 10).

Tabela 10 - Tempo de afastamento laboral (em dias) conforme a forma de filiagdo em beneficios
concedidos pelo INSS do Estado do Amap4, no periodo de 2008 a 2012

TEMPO DE BENEFICIO

Forma Filiacao n % Média D.Padrio Mediana
Auténomo 299 2.9 68,4 61,9 57,0
Desempregado 1715 16,8 61,9 61,8 56,0
Empregado 6650 65,1 59,9 47,6 49,0
Domestico 172 1,7 62,7 50,6 59,0
Facultativo 17 0,2 59,5 68,6 39,0
Sem Registro 5 0,0 54,4 29,0 43,0
Segurado especial 1306 12,8 70,8 59,6 64,0
T. Avulso 52 0,5 72,1 57,9 63.5
TOTAL 10216 100,0

p-valor=0.0032*, Kruskal-Wallis
Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.
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A varidvel “Tipo de Filiagdo” apresentou as seguintes médias de tempo de
afastamento laboral: 68,4 dias para os trabalhadores auténomos, 61,9 dias para desempregados,
59,9 dias para empregados, 62,7 dias para empregados domésticos, 59,5 dias para trabalhadores
de filiagdo facultativa, 70,8 dias para segurados especiais (agricultores e pescadores), 72,1 dias
para trabalhadores avulsos e 70,8 para trabalhadores sem o registro de filiagao (Figura 10).

Figura 10 — Variacdo do tempo médio de afastamento laboral (em dias) segundo variavel tipo de filiagao
no Amapa de 2008 a 2012
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Fonte: Instrumento de Coleta de Dados do Autor.

O tempo de afastamento laboral (n=10.216 beneficios) conforme o Estado onde
reside o beneficidrio apresentou diferenca altamente significante (p-valor =0.0374%*,
estatisticamente significante pelo teste de Mann-Whitney), essa diferenca esta entre os
beneficidrios residentes no Amapa (62 dias de afastamento) e os residentes em outros

Estados (95 dias de afastamento) (Tabela 11).

Tabela 11 - Tempo de afastamento laboral (em dias) conforme o Estado onde reside o beneficidrio em
beneficios concedidos pelo INSS no Estado do Amapa, no periodo de 2008 a 2012

TEMPO DE BENEFICIO
Estado onde Reside n % Média D.Padrio Mediana
Amapa 8603 84,2 62,5 52,9 54,0
Outros Estados 925 9,1 95,0 127,3 59,0
Sem Registro 688 6,7 50,7 43,7 ---
Total 10216 100,0

p-valor=0.0374*, Mann-Whitney
Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.
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O tempo de afastamento laboral conforme o ramo da atividade do beneficiario
apresentou diferenca altamente significante (p-valor = 0.0004*, altamente significante pelo teste
de Kruskal-Wallis), essa diferenca foi evidenciada entre os ramo da atividade “Comércio” (60,8
dias de afastamento) em relacdo a atividade “Rural” (70,9 dias de afastamento). O tempo de
afastamento para Industrial ndo pode ser avaliado por apresentar apenas 1 (uma) ocorréncia. O

tempo de afastamento para ramo de atividade “Sem Registro” foi de Zero dias (Tabela 12).

Tabela 12 - Tempo de afastamento laboral (em dias) conforme o ramo da atividade do beneficiario. Estado
do Amap4, no periodo de 2008 a 2012

TEMPO DE BENEFiCIO

Ramo Atividade n % Média D.Padrio Mediana
Comercio 8800 86,1 60,8 50,9 51,0
Industrial 1 0,0 579,0 --- 579.0
Sem Registro 40 0,4 4,5 28,6 0,0
Rural 1319 12,9 70,9 59,7 64,0
Transporte e carga 56 0,5 71,0 56,4 63.5
Total 10216 100,0

p-valor=0.0004*, Kruskal-Wallis
Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.

De forma geral, nesta pesquisa as patologias causadoras de incapacidade laboral
foram divididas em 11 categorias chamadas de Grupo CID, conforme demonstrado na Tabela 12.
Os grupos de doencas com maior frequéncia foram as Causas Externas (41,2%), seguidas pelo
grupo Outras Patologias (15,9%), Doencas Osteomusculares (14,1%), Doencas do Aparelho
Digestivo (9,4%), Neoplasias (5,5%), Doengas Cardiovasculares (4,0%), doengas Infecciosas
(3,2%), Transtornos Mentais (2,5%), Doengas Neurologicas (2,0%), Doencas do Aparelho
Respiratorio (1,1%) e Doengas Endocrinas (1,0%)

O tempo de afastamento laboral (n = 10216 beneficios) conforme o Grupo CID
apresentou diferencga altamente significante (p-valor = 0.0016*, altamente significante pelo teste
de Kruskal-Wallis), essa diferenca foi evidenciada entre as Outras Causas de Patologia (28 dias
de afastamento) e Grupo de Doencas do Aparelho respiratério (46 dias de afastamento) em
relacio ao Grupo de Causas Externas (73 dias de afastamento) e Grupo de Doengas

Cardiovasculares (74 dias de afastamento) (Tabela 13).
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Tabela 13 - Tempo de afastamento laboral (em dias) conforme o Grupo CID do beneficiario. Estado do
Amapd, no periodo de 2008 a 2012

TEMPO DE BENEFICIO

CID 10 n % Média D.Padrio Mediana
1 Doengas Infecciosas 329 32 72,4 62,1 61,0
2 Neoplasias Tumores 565 5,5 96,4 84,8 67,0
3 Doengas Endocrinas 107 1,0 59,3 447 52,0
4 Transtornos Mentais 253 2,5 55,9 40,4 48,0
5 Doengas Neurologicas 208 2,0 73,6 72,7 63,0
6 Doengas Cardiovasculares 409 4,0 74,9 57,4 64,0
7 Doengas Ap. Respiratorio 110 1,1 46,1 40,8 34.5
8 Doengas Ap. Digestivo 957 9,4 48,8 243 46,0
9 Doengas Osteomusculares 1445 14,1 57,2 41,1 51,0
10 Causas Externas 4209 41,2 73,0 48,1 65,0
11 Outras Patologias 1624 15,9 28,7 46,8 16,0
Total 10216 100,0

p-valor=0.0017*, Kruskal-Wallis
Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.

Entre as doengas identificadas neste estudo como causadoras de incapacidade laboral
em trabalhadores, o grupo representado por “Neoplasias e Tumores” foi o responsavel pelo maior
tempo médio de fastamento com média de 96,4 dias, e foram seguidas pelas “Doencas
Cardiovasculares” responsaveis por 74,9 dias de afastamento laboral, “Doengas Neurologicas”
com 73,6 dias e “Causas Externas” com 73 dias de afastamento. Por outro lado, o grupo “Outras
Patologias” foi responsavel por afastamento de 28,7 dias (Figura 11). Destaca-se ainda o tempo
médio de 57,2 dias para as “Doengas Osteomusculares”, terceira causa de afastamento segundo

frequéncias absolutas e relativas.
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Figura 11 — Variagdo do tempo médio de afastamento laboral (em dias) segundo doenga no Amapa de
2008 a 2012
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. Fonte: Instrumento de Coleta de Dados do Autor.

Com os dados coletados pelo presente estudo foi possivel estabelecer a curva de
normalidade para a duracdo do tempo de afastamento do trabalho conforme a influéncia de seus
fatores determinantes. A Tabela 14 demonstra todas as varidveis utilizadas para calcular a curva

de normalidade.

Tabela 14 - Fatores determinantes para a elaboracdo da Curva de normalidade para a duragdo do
tempo de afastamento do trabalho, Estado do Amapa, no periodo de 2008 a 2012

Percentis do Tempo de Beneficio

Fatores determinantes PO P25 P50 P75 P100
Sexo Masculino 0.0 31.0 56.0 87.0 579.0
Feminino 1.0 28.0 48.0 80.0 480.0
Espécie B31 0.0 28.0 53.0 83.0 579.0
BI1 0.0 34.0 54.0 82.0 412.0
Faixa Etaria <19 anos 0.0 31.3 59.5 88.8 579.0
20a29 0.0 32.0 54.0 80.0 550.0
30 a 39 0.0 31.0 53.0 83.0 412.0
40 a 49 0.0 27.0 52.0 81.0 410.0
50 a 59 0.0 16.0 54.0 88.8 424.0
60 a 69 0.0 0.0 48.0 92.0 446.0

>a 70 anos 0.0 0.0 23.0 72.0 117.0
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Faixa Salarial <alSM 0.0 29.0 55.0 87.0 550.0
l1a2SM 0.0 30.0 52.0 80.0 446.0
2a3SM 0.0 30.0 53.0 80.0 559.0
3a4 SM 0.0 30.0 50.0 80.3 579.0
4a5SM 0.0 29.0 47.5 84.3 308.0
5a6 SM 5.0 28.0 38.0 55.0 97.0
Forma filiacao Autdénomo 0 31 57 93 424
Desempregado 0 0 56 92 446
Empregado 0 31 49 76 579
Domestico 0 31.75 59 77 355
Facultativo 0 0 39 78 182
Optante 29 32 43 71 97
Segurado especial 0 29 64 96.7 392
T. Avulso 0 40.5 63.5 90.5 369
Procedéncia Outros Estados 0 31 59 90 579
Amapa 0 29.75 54 83 559
Ramo Atividade Comércio 0 30 51 79 559
Industrial --- --- 579.0 ---
Irrelevante 0 0 1 1 181
Rural 0 29 64 97 392
Transporte e carga 0 35.7 63.5 98 369
Grupo CID D. Infecciosas 0 29 61 100 399
Neoplasias 0 34 67 167 424
D. Endécrinas 0 25.5 52 87 211
T. Mentais 0 31 48 75 212
D. Neurologicas 0 29 63 94 550
D.Cardiovasculares 0 36 64 104 380
D. Ap. Respiratorio 0 16 34.5 61.75 184
D. Ap. Digestivo 0 31 46 63 187
D. Osteomusculares 0 32 51 74 412
Causas Externas 0 43 65 95 446
Outras Patologias 0 14 16 45 579

Fonte: Instrumento de Coleta de Dados.

A curva de normalidade ¢ a representagdo grafica da tabela 14. Este diagrama ¢
composto por duas curvas centrais (de cor azul) as quais representam as caracteristicas
tipicas determinadas pelo Percentil 50. No diagrama ha duas linhas vermelhas: a linha
vermelha na parte inferior do diagrama indica o menor Percentil 25 (obtido dentro
categorias que compdem a variavel), a linha vermelha na parte superior do diagrama indica
o maior Percentil 75 (obtido dentro categorias que compdem a variavel). Portanto, o valor

considerado de normalidade encontra-se no intervalo entre as duas linhas azuis (Figura 12).
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Figura 12 - Curva de normalidade para a duracdo do tempo de afastamento do trabalho conforme a

influéncia de seus fatores determinantes, Estado do Amap4, no periodo de 2008 a 2012
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Fonte: Instrumento de Coleta de Dados do Autor.

Na figura 13 estdo representadas as estimativas de tempo de afastamento em

relagdo a cada uma das variaveis deste estudo. Dessa forma, com as caracteristicas da

populacdo do Amapad com base nos anos de 2008 a 2012, individuos com diagndstico

inicial dentro do grupo caracterizado como “Outras Patologias” (Grupo CID 11) teria um

tempo estimado minimo de fastamento de 16 dias, enquanto que trabalhadores cujo CID

inicial seja caracterizado por ser “Neoplasias”o tempo estimado de fastamento inicial de 67

dias.
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Figura 13 - Estimativa do tempo de beneficio conforme as caracteristicas apresentadas no momento
da concessdo do beneficio. Estado do Amapa, no periodo de 2008 a 2012
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5 - DISCUSSAO

No presente estudo, ao se utilizar os banco de dados disponibilizados pelo INSS do
Amapa, pdde-se observar que a diferenca de beneficidrios em relagdo ao género, ocorreu na
propor¢ao de 69,3% dos casos do sexo masculino e 30,7% do feminino (Figura 2). Diferente do
estudo de Silva e Romanik (2010), no qual foi demonstrado que a maioria dos casos de
adoecimento pertenciam ao sexo feminino (73%), com idade média entre 30 a 59 anos (65%);
mantinham unido estavel (65%) e eram chefe da familia (50,8%). Contudo este estudo de Silva e
Romanik, foi realizado numa populagdo especifica de ribeirinhos (moradores de areas proximas a
rios), enquanto a populagdo do presente estudo compreendeu trabalhadores urbanos e rurais de
todo o estado.

Para Atcheson, Ward e Lowe (1998), a propor¢do de mulheres em sua amostra
apresentou proporcao diferente, pois 77% dos casos acometidos por doencas foram de
trabalhadoras, nimeros bem maiores aos encontrados na populacdo do Amapa. Contudo, deve-se
comparar tais achados de forma cuidadosa j& que a metodologia utilizada naquele estudo
considerou apenas casos de doengas osteomusculares. Além disso, no presente estudo a variavel
género dos beneficidrios de beneficios por incapacidade ndo influenciou no tempo de afastamento
do trabalho, segundo teste estatistico utilizado.

Segundo pesquisa de Gomes e Tanaka (2003), em estudo do adoecimento em
mulheres, 51,5% informaram ter atividade remunerada, 21% afirmaram serem chefe de familia,
10,9% identificaram-se como responsaveis pelo sustento da familia e 33,2% afirmaram ser co-
responsaveis pelo sustento familiar. A participacdo das mulheres no mercado de trabalho foi
detectada em todas as faixas etarias, mas sem uniformidade na distribui¢do dos casos.
Observaram que a alternativa “ter atividade remunerada” foi citada por mais de metade das
mulheres em todas as faixas etérias, a partir dos 20 anos de idade, com uma maior propor¢ao
entre aquelas que estavam na faixa de 20 a 24 anos (76,7%) e menor entre aquelas com mais de
44 anos. Apesar disso, em comparagdo com o presente estudo os afastamentos laborais em
mulheres foi inferior a um ter¢o da amostra.

Segundo Brito (2005), estudos com a abordagem das "relagdes sociais de sexo", ao
problematizarem a divisdo sexual do trabalho, permitem ampliar a propria nogdo de trabalho e
constituem mais um elemento de sua complexidade. Segundo esta autora um dos problemas seria
reconhecer o trabalho profissional realizado por esse grupo, ou seja, identificar a evolu¢ao das
formas de divisdo sexual do trabalho. Dessa forma, poderia melhor compreender os motivos que
levam a muitos casos o trabalho profissional das mulheres guardar proximidade com o trabalho

doméstico, além de muitas vezes ser realizado no espaco privado.
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De acordo com estudo do Office for National Statistics do Reino Unido (2012), as
mulheres tém consistentemente as mais elevadas taxas de absenteismo por doenga em relagdo aos
homens, mas ambos os sexos tém apresentado queda nos ultimos 20 anos. Os homens passaram a
perda de cerca de 2,5% de suas horas de trabalho devido a doenga em 1993, para cerca de 1,5%
em 2011. No mesmo periodo, as mulheres viram uma reducdo de 3,3% para 2,3 %. Este
predominio do género feminino ndo foi identificado no Amapa durante o periodo analisado. Além
disso, pelos testes estatisticos usados ndo foi compravado que o fator género possa influenciar
num tempo de afastamento maior, visto os tempos médios de afastamento terem sido de 62,8 dias
para homens trabalhadores e 60,2 dias para mulheres.

Na populagao estudada identificou-se que, em relacdo ao tipo de beneficio concedido,
83,4% foram para a Espécie 31, que corresponde ao auxilio-doenga previdencidrio, enquanto que
16,6% dos casos foram para a Espécie 91, a qual engloba acidentes de trabalho e doengas
ocupacionais (Figura 7). Comparando com o estudo de Nogueira, Gomes ¢ Sawaia (1981), o qual
analisou uma populagdo formada apenas por casos de acidente de trabalho, os autores
demonstraram que 36,1% dos casos com “incapacidade temporaria” cerca de 46,7% levaram a
“incapacidade permanente”. Assim, ao analisar o presente estudo, pode-se notar a importancia no
desenvolvimento de metodologias que possam atuar na diminuicdo das repercussdes
biopisocossociais que os beneficios por incapacidade causam a saude coletiva da populagdo
amapaense.

Os dados encontrados foram similares com o padrdo encontrado no restante do pais.
Segundo dados do INSS, em 2011 os beneficios da espécie 31 foram responsaveis por 86,1% dos
casos de afatamento por incapacidade laboral enquanto que os beneficios da espécie 91 foram
responsaveis por 13,9% (REIS; ARANTES, 2013). No Amapa a varidvel espécie de beneficio
ndo influenciou em tempo de afastamento laboral por doenga maior, segundo dados encontrados
os requerimentos de auxilio-doenga (espécie 31) tiveram afastamento médio de 61,7 dias
enquanto que os requerimentos de auxilio-doenca por acidentes de trabalho ou doencas
relacionadas ao trabalho (espécie 91) tiveram afastamento de 63,2 dias.

A faixa etdria identificada nesta pesquisa como de maior acometimento para doengas
incapacitantes, durante o periodo de 2008 a 2012, foi aquela compreendida entre 30 e 39 anos
com 29,6% dos casos, seguida pela faixa de 20 a 29 anos (24,1%) e a faixa de 40 a 49 anos
(22,8%) (Tabela 8). Assim, observa-se acometimento de importante parcela da populacdo em
idade produtiva, se considerarmos os individuos de 20 a 49 anos, esta faixa etdria representou
76,5% da amostra estudada. Pela andlise estatistica realizada, a idade apresentou influencia no

tempo médio de afastamento.
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No estudo de Atcheson, Ward e Lowe (1998), foi encontrada idade média dos
pacientes em torno de 40 anos, 83% com idade entre 25 e 54 anos. Contudo, tal estudo deve ser
utilizado de forma restrita na comparagdo uma vez que a populac¢do de estudo era compreendida
por trabalhadores com lesdes por esfor¢o repetitivo associado a outras comorbidades. Fatores
como obesidade, sexo feminino, o aumento da idade e estariam mais associados ao acometimento
de doencas osteomusculares como a Sindrome do Tunel do Carpo. No presente estudo as faixas
de idade de maior predominio compreendem aquelas entre os 20 anos até os 49 anos,
responsaveis por mais de 60% dos afastamentos laborais. Achado este, similar ao encontrado no
estudo de Silva e Romanik (2010), no qual foi demonstrado que a maioria dos casos de
adoecimento além de pertencer ao sexo feminino (73%), apresentavam idade media com variagao
entre 30 a 59 anos (65%).

Cabe observar que, diferente do que se poderia esperar, os afastamentos na faixa
etaria inferior a 19 anos foi de 73,1 dias em média ¢ de forma inversa os trabalhadores com mais
de 70 anos apresentaram media de afastamento de 39,4 dias (Figura 8). E possivel que outros
fatores estejam influenciando nesta diferenca de tempo de afastamento laboral destes individuos.
Autores como Robert e Li (2001) relataram em suas pesquisas que os diferenciais
socioecondomicos em saude sdo menores em idades mais avangadas quando se considera apenas
medidas socioecondémicas individuais (por exemplo, renda, educagdo), sem considerar
indicadores da comunidade (por exemplo, a taxa de pobreza da regido), embora a literatura
gerontologica sugerir que o contexto da comunidade pode ser particularmente relevante na vida
dos adultos mais velhos. Em seus estudos, estes autores utilizaram dois inquéritos nacionais em
adultos, cada um combinado com dados de censo sobre as comunidades dos entrevistados, para
examinar se havia associagdo entre as caracteristicas socioecondmicas da comunidade e as
individuais e o estado de saude. A associagdo foi inexistente ou fraca durante a idade adulta mais
jovem, de maior intensidade na idade adulta, e ainda mais forte nas idades de 60 a 69, e fraco
novamente em idades acima de 70. As caracteristicas socioecondmicas de uma comunidade
devem ser consideradas dimensdes importantes quando se explora seu impacto sobre a saude ao
longo da vida.

Na pesquisa de Batista (2009) em relacdo a idade, os trabalhadores com idade de 70
anos tiveram media de afastamento laboral de 30 dias, trabalhadores com idade de 30 anos
tiveram media de 10 dias de afastamento, 40 anos tiveram 11 dias de afastamento, 50 anos 23
dias, 60 anos com 30 dias. Porém, este estudo considerou apenas professors como publico de
analise, comportamento diferente pode ser esperado quando se avalia vérias categorias de

trabalhadores.
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As pessoas geralmente sdo mais propensas a desenvolver problemas de saude em
idades mais avancadas e as taxas de absentismo por doenca também aumenta com a idade. Para
os trabalhadores com idades entre 16 e 34 anos cerca de 1,5% das horas foram perdidas para a
doenca em 2011, em comparagdo com cerca de 2,5% das horas perdidas para os trabalhadores
com idades entre 50 e 64 anos. Apesar disso, trabalhadores com mais de 65 anos de idade tendem
a perder uma porcentagem menor de horas por doenga, pois nesta idade pessoas com problemas
de satide sdo mais propensos a ja terem deixado o mercado de trabalho (REINO UNIDO, 2012).
Apesar das diferengas de metodologia que dificultam comparagdes diretas, os resultados
encontrados permitem afirmar que na popula¢do analisada os trabalhadores de maior idade
(acima de 70 anos) tiveram menor tempo de fastamento médio em comparagdo com as faixas
etarias mais jovens.

Em relacdo a esta dimensdo, do ponto de vista epidemioldgico, no Brasil, as
populagdes mais jovens tem maior exposi¢do a fatores como violéncia e acidentes, os quais vem
ocupando lugar de destaque no perfil de morbimortalidade no pais, atrds das doengas cronico-
degenerativas. Na faixa etdria entre 20 e 29 anos, constituem a principal causa de morte e uma
importante causa de morbidade, expressa nas lesdes fisicas e na variada gama de sofrimento e
transtornos mentais decorrentes da vivéncia de situacdes violentas. Os homicidios, lesdes e dbitos
relacionados ao transito, representam quase dois tercos das mortes devido a causas externas e
com grande numero de lesoes sequelares (REICHENHEIM et al., 2011; MENDES, 2013).

Por tais questdes, e pelos achados encontrados no presente estudo, ha necessidade de
mais pesquisas que visem identificar outros fatores relacionados e maiores detalhes das
caracteristicas deste problema, pois além das repercussdes individuais hd ainda o aspecto
econdmico. Os custos da violéncia afetam desproporcionalmente paises de renda per capita mais
baixas, os quais concentram 90% dos casos de mortes violentas no mundo (WHO, 2009). No
Brasil, o IPEA estimou em 92 bilhdes de reais ou 5% do Produto Interno Bruto (PIB) o custo
total da violéncia em 2004 (CERQUEIRA et al., 2007) e em 9 bilhdes de reais o custo da perda
de capital humano em virtude a homicidios em 2001 (CARVALHO et al., 2007).

Pode-se identificar, no presente estudo, que os beneficios por incapacidade foram
concedidos para trabalhadores com renda inferior a um saldrio minimo (50,6%), os quais
apresentaram média de 62,5 dias de afastamento. A segunda faixa salarial, com o maior nlimero
de fastamentos, foi a compreendida entre um e dois saldrios minimos (36%) com 61,1 dias de
afastamento laboral em média. J4 a faixa de 5 a 6 salarios minimos compreendeu apenas 0,2% da
amostra e apresentou a menor média de afastamento com 41,6 dias (mediana de 25,2 dias)

(Tabela 9). Pelo teste estatistico utilizado, conclui-se que a renda mensal tem importante
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influencia na duracdo do afastamento laboral no estado do Amapé. Resultados similares foram
encontrados por Silva e Romanik (2010), cuja pesquisa identificou predominio de atividades
urbanas (63,5%) com renda familiar entre menos de um a sete salarios minimos (SM), sendo que
44,4% dos entrevistados recebiam abaixo de dois SM. Comparagdo realizada com ressalvas uma
vez que na pesquisa destes autores foi utilizada como populacdo de estudo moradores de areas
ribeirinhas apenas.

As diversas definigdes de determinantes sociais de saide expressam, com maior ou
menor nivel de detalhe, o conceito atualmente bastante generalizado de que as condi¢des de vida e
trabalho dos individuos e de grupos da populagao estdo relacionadas com sua situacgdo de saude. A
Organizacdo Mundial da Satde (OMS) adota uma definicdo segundo a qual os determinantes
sociais de saude sdo as condi¢des sociais em que as pessoas vivem e trabalham. Dentro deste
aspecto, as condi¢des salariais permitem evidenciar a tendéncia ao adoecimento mais comum e
com caracteristicas de maior gravidade a longo prazo quando se analisa individuos com renda
baixa os quais apresentam acesso limitado a servicos de saude de qualidade (BUSS;
PELLEGRINI-FILHO, 2007). No presente estudo, a maior parte dos trabalhadores com
afastamento apresentaram renda inferior a 2 saldrios minimos demonstrando a importancia da
produgdo de conhecimentos e informagdes sobre as relagdes entre os determinantes sociais € a
situacdo de saude, particularmente as diferencas de renda, com vistas a fundamentar politicas e
programas em comunidades menos favorecidas.

Em relagdo a forma de filiacdo dos individuos com requerimentos por incapacidade
laboral, 65,1% dos casos estudados foram de trabalhadores empregados enquanto 16,8% dos
beneficios concedidos foram para individuos desempregados (Figura 6). Os segurados especiais,
formados por agricultores e pescadores reconhecidos como segurados pelo INSS,
corresponderam a 12,8% dos casos estudados, os trabalhadores autonomos foram 2,9%,
domésticas 1,7%, trabalhadores avulsos 0,5%, facultativos foram 0,2%. Foram observados ainda
um pequeno numero de trabalhadores sem o registro de filiagdo e agrupados na categoria Sem
Registro (5 casos).

Em matéria previdenciaria o termo “filiagdo” representa elemento essencial na
relacdo juridica prestacional do individuo com a seguradora. Filiar-se quer dizer pertencer, fazer
parte, ter direitos e obrigacdes diante de um Sistema de Protecdo Social. O elo para o seguro
social do qual decorrerdo direitos e obrigagdes reciprocos tem origem na ‘atividade economica
remunerada’ descrita na norma de direito social. Da condi¢do de segurado da Previdéncia Social
se inicia uma relag¢do juridica estabelecida entre o segurado e o ente segurador a um objeto

associativo, o risco assegurado (COSTA; SILVA, 2007). Dessa forma, este aspecto tem grande
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importancia aos trabalhadores no sentido de assegurar a prote¢do nos momentos de doenga
incapacitante, invalidez e acidentes.

Segundo Possas (1981), em seus estudos, foram registrados que aproximadamente
40% dos trabalhadores do pais estariam sem carteira assinada. Numero diferente ao identificado
na populagdo do presente estudo, o qual demonstrou que apenas 16,8% dos casos em beneficios
por incapacidade laboral foram em “Desempregados”. Deve-se considerar, no entanto, que estes
casos refletem somente os casos de beneficios cuja incapacidade foi reconhecida apds a avaliacao
pericial e ndo a populagdo sem cobertura previdencidria, os sem carteira assinada ou ainda os
casos de requerimentos negados durante a avaliagdo médico-perial realizada no INSS.

Por oportuno, embora transcenda o enfoque deste trabalho, comprova-se a existéncia
de grande parcela de trabalhadores brasileiros inseridos no setor informal (ndo estruturado da
economia) e no trabalho precario, conforme estudo de Barbosa-Branco e Romariz (2006).
Segundo as quais, tal contingente encontra-se excluido dos direitos trabalhistas e sociais
assegurados aos trabalhadores do setor formal da economia. Apesar da fragilidade desta situacao,
¢ na area da atividade informal, a maior caréncia de fiscalizagdo ou mecanismos de prote¢dao, uma
vez que frequentemente estes trabalhadores estdo intensamente expostos a situacdes de riscos € a
inimeros agravos a saude.

De outro lado, as recentes e profundas mudangas na realidade de trabalho tém tido
importante papel na conformacdo de um contexto pouco favoravel desta realidade. Tais
mudancas — articuladas pelos fenomenos da globalizagdo e da reestruturagdo produtiva no
contexto neoliberal — implicam no aumento crescente do desemprego e do trabalho ndo
regulamentado pelas Consolida¢des das Leis Trabalhistas (CLT). Dessa forma, este problema
gera conseqiiéncias para a saude, principalmente a mental, daqueles que trabalham (BRASIL,
1977; SATO; BERNARDO, 2005).

Neste estudo, a forma de filiagdo junto ao regime previdencidrio no Amapa
apresentou influéncia no tempo de afastamento laboral da populagdo de trabalhadores, segundo a
analise estatistica realizada. O grupo de trabalhadores avulsos apresentaram média de 72,1 dias
de afastamento, seguido pelos segurados especiais com 70,8 dias, autonomos (68,4 dias),
desempregados (61,9 dias), ja os trabalhadores empregados tiveram média de 59,9 dias de
afastamento. Este aspecto portanto merece aten¢@o no desenvolvimento de politicas publicas para
a redu¢do das populagdes com menor cobertura previdenciaria.

A questdo do desemprego como fator influente no grau de saude de populacdes
trabalhadoras ¢ alertado por Salim (2003), que destaca, particularmente, os anos 90 como os

piores em indicadores do mercado de trabalho. O indice de desemprego para aquela década foi,
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em média, de 6,1%. Vale dizer, por um lado, que a cada ano da década de 90, cerca de 570 mil
trabalhadores perderam seus postos, conforme atestam os dados da Fundacdao IBGE. Por outro
lado, segundo a PNAD (Pesquisa Nacional de Amostras em Domicilio), também realizada pelo
IBGE, a mera elevagdo do emprego informal e da subcontrata¢do no total de ocupados de 41,5%
para 49,4%, entre 1990 e 1997, resultou no incremento de 6,4 milhdes de trabalhadores sem
qualquer protecao legal, ou seja, simultaneamente sob os impactos da exclusdo de direitos e da
precarizagdo no ambiente de trabalho. E, o setor de servigos, mesmo ampliando a sua
participagdo relativa na estrutura geral de empregos, diante de sua nova inser¢do econdmica, nao
tem sido capaz de se contrapor ao desemprego ascendente, especialmente nas regides
metropolitanas.

Sabe-se que o desemprego assusta, fragiliza e afeta a condicdo de saude do
trabalhador. A escala crescente de desemprego faz com que surjam dois tipos de individuos: de
um lado, aqueles trabalhadores a procura de emprego em tempo integral e, de outro, aqueles
trabalhadores desmotivados, que ja ndo procuram mais emprego. Com o emprego cada vez maior
de tecnologias de automacdo nas empresas, as taxas de desemprego tendem a ser cada vez mais
crescentes. Dessa maneira, cada vez mais, a economia produz bens e servigos tecnologicos
empregando cada vez menos a for¢a humana de trabalho (PINHEIRO; MONTEIRO, 2007).

Segundo o PNAD/IBGE, em 2001 existiam 40,7 milhdes de trabalhadores que ndo
contribuiam para a Previdéncia Social. Este contingente correspondia a 57,7% da populagdo
ocupada privada, ou seja, quase 58 em cada 100 trabalhadores ativos sem vinculo contributivo
com a Previdéncia. A tendéncia que se observa na economia brasileira tem sido no sentido do
agravamento deste quadro (ACHUTTI; AZAMBUIJA, 2004).

Em virtude das caracteristicas do processo de producdo agricola implicarem numa
dificuldade de classificar, de forma aprioristica e rigida, as relagdes de trabalho neste setor, as
comparagdes entre populagdes de trabalhadores do campo sdo ainda mais dificeis. Além disso, na
Amazobnia, o processo produtivo industrial-florestal tem causado grandes impactos negativos
sobre a satide dos trabalhadores rurais, estendendo-se a populacdo e ao ambiente local/regional
(PIGNATI; MACHADO, 2005). No Amapa, observou-se que 12,8% dos casos analisados foram
de trabalhadores considerados como Segurados Especiais (agricultores e pescadores), cujo tempo
de afastamento médio foi de 70,8, sendo o segundo grupo com maior média.

O presente estudo considerou como publico-alvo a populagao segurada pelo INSS, ou
seja individuos registrados no Regime Geral de Previdéncia Social (RGPS), desta forma pode-se
observar de maneira mais ampla as principais caracteristicas da popula¢do de trabalhadores no

estado do Amapa. Apesar desta informagao, de acordo com os estudos de Boff e al. (2002) a



88

populacdo do INSS ndo pode ser considerada representativa do conjunto da populacio
economicamente ativa (PEA). Para se ter nocao desta afirmativa, segundo dados do IBGE, no ano
de 1999 enquanto a PEA era estimada em torno de 80 milhdes de trabalhadores, o total de
contribuintes do INSS era de apenas 26,7 milhdes, sendo 20,7 milhdes os casos de trabalhadores
com carteira assinada. Numeros que pouco mudaram nos dados de 2002 quando foram
computados apenas 22,9 milhdes de trabalhadores com cobertura da legislagdo trabalhista e do
Seguro de Acidentes do Trabalho (SAT).

A procedéncia dos individuos portadores de incapacidade laboral e que procuraram as
agéncias do INSS no Amapa predominante de municipios do proprio estado (84,2%) enquanto
que os provenientes de outras unidades federativas foi responsavel por 9,2% (Tabela 11). Porém,
conforme teste estatistico realizado na amostra, demonstrou-se que a variavel procedéncia
influencia no tempo de afastamento da populagao estudada, trabalhadores provenientes do Amapa
apresentaram média de 62,5 dias de afastamento (mediana de 54 dias), ja aqules provenientes de
outros estados apresentaram tempo médio de afastamento de 95 dias (mediana de 59 dias).

No referido aspecto, deve-se considerar a organizagdo da atencdo a saude que ¢
baseada em critérios como o espago territorial, area de abrangéncia das unidades de saude,
facilidade de acesso aos usuarios, redes de referencia e contra-referencia entre outros. Além
disso, diversos sdo os fatores que determinam a territorializacdo das acdes de saude como
relagdes sociais, culturais, econOmicas ¢ ambientais (MONKEN et al.,, 2011). No caso do
Amapa, por sua posicdo geografica na parte setentrional do Brasil, com costa banhada pelo
oceano Atlantico e pelo rio Amazonas, fazendo fronteira com o estado do Para (do qual ja fez
parte), muitos moradores de municipios paraenses tem acesso mais facil e rapido ao Amapa o que
leva ao aumento na demanda de servicos de saude no estado (MORAIS, 2011).

Neste estudo o ramo de atividade referente ao setor de comércio, o qual engloba as
atividades de comércio e de prestagdo de servico, foi o maior responsavel pelos afastamentos
(86,1%) e cujo tempo médio ficou em 2 meses (Tabela 12). Este resultado ¢ semelhante ao
encontrado por Alcantara et al. (2011), no qual o setor Comerciario foi o ramo de atividade mais
descrito em sua amostra com 82,5% dos casos no ano de 2005 na cidade de Diamantina-MG.
Para este autor o aumento do numero de comerciarios, observado ao longo dos anos,
possivelmente se deve em fungdo da ocorréncia do éxodo rural, pratica ainda observada nos dias
atuais. Em relacdo ao tempo de afastamento aquele autor utilizou um intervalo maior para
avaliacdo da amostra o que dificulta comparagdes, pois para ele o tempo de afastamento de

53,4% de sua amostra estava entre 0 (zero) a 10 (dez) meses de afastamento.
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Alcantara et al. (2011), identificou o setor de comércio como o ramo de atividade
mais descrito em sua amostra com 82,5% dos casos, ao avaliar o tempo de afastamento aquele
autor utilizou um intervalo maior para avaliacdo da amostra o que dificulta comparagdes, pois em
seus achados o tempo de afastamento de 53,4% de sua amostra estava entre 0 (zero) a 10 (dez)
meses de afastamento, diferente desta pesquisa que utilizou os tempos médios de afastamento
sem categorizacao por faixas de tempo.

Pela analise estatistica realizada a variavel ramo de atividade apresentou influéncia no
tempo de afastamento laboral na populacdo de trabalhadores estudada, o que demonstra a
importancia de estudos no setor de comércio em virtude deste ter demonstrado ser o ramo com
mais alto percentual de trabalhadores afastados por doengas incapacitantes e, cujo tempo médio
de afastamento foi de 60 dias. Além disso, o setor tercidrio no Amapa tem grande influéncia na
economia do estado sendo responsavel por 86% das atividades econdmicas da regido e por isso
também empregando a maior parcela dos trablhadores com carteira assinada (MORAIS, 2011).

Para Goémez e Lacaz (2005) ¢ Pena (2011), os estudos referentes a situacao dos
trabalhadores do setor terciario da economia sdo escassos no area de saude do trabalhador, neste
setor a saude saria precarizada, entre outros motivos, pela propria reestruturagdo produtiva, e por
tanto apresentam peculiaridades que podem expressar condicionantes diferentes para a satides do
trabalhador.

No Amapa, durante o periodo de 2008 a 2012, o presente estudo demonstrou que os
grupos principais de doengas responsaveis pelos afastamentos laborais superiores a 15 dias foram
as Causas Externas responsaveis por 41,2%, seguidas pelo grupo definido como Outras
Patologias (15,9%) e Doengas Osteomusculares (14,1%) (Tabela 3). O INSS nao disponibiliza
informagdes nosoldgicas, impossibilitando a definicdo de ac¢des com base nas causas de
afastamento. Contudo, ao se comparar com os dados nacionais, em 2011 foram concedidos
1.956.215 auxilios doencas previdencidrios (Espécie 31), o grande grupo de lesdes e
traumatismos foi identificado como o de maior ocorréncia com 25,2%, seguido de doengas do
sistema osteomuscular, com 19,5% e transtornos mentais e comportamentais com 10,2% (REIS;
ARANTES, 2013).

Segundo estudo de Souza et. al (2008) do total de beneficios por eles analisados,
17.282 (58,3%) foram concedidos devido a doengas, 6.499 (21,9%) por lesdes, envenenamentos e
outras causas externas, e 5.877 (19,8%) devido a fatores que influenciam o estado de satide e o
contato com os servicos de saide. As Doencas Relacionadas ao Trabalho (DRT) representaram
3,1% (935) do total de beneficios por incapacidade temporaria relacionados a problemas de saude

em geral. No estado do Amapa foi identificado que 16,1% dos casos de afastamento
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correspondeu aos casos de espécie 91 (Doengas Ocupacionais e Acidentes de Trabalho), cujo
tempo médio de afastamento foi de 63,2 dias. A espécie de beneficio ndo influenciou num maior
tempo de afastamento na populacdo da amostra.

Ao analisar por ramo de atividade, no estudo de Souza et. a/ (2008) esse percentual
variou de 1,2% referente a CNAE ndo declarada a 7,4% na industria de transformacao, na qual a
propor¢do de beneficios por DRT representou mais de duas vezes o esperado. De forma
semelhante, o ramo de atividade “intermediag¢do financeira, atividades imobilidrias, aluguel,
servigos prestados, administragao publica”, apresentou 7,2% de DRT. Trabalhadores do ramo de
comércio, alojamento e alimentagdo apresentaram os menores percentuais de DRT (2,7%) dentre
os beneficios relacionados a problemas de saude em geral. Em 54% (16.014) dos beneficios em
que a CNAE nao foi declarada observou-se também um baixo percentual de DRT (2,7%). Do
total de beneficios por incapacidade temporaria concedidos por acidentes e doengas relacionados
ao trabalho, as DRT contribuiram com 27,6%. Apenas na atividade de “intermediacdo financeira,
atividades imobilidrias, aluguel, servigos prestados, administragdo publica”, as DRT constituiram
a maioria (53,5%), percentual quase duas vezes maior do que a total. O grupo constituido por
“comércio, alojamento e alimentacdo” teve a menor propor¢do de DRT (17,8%). O percentual de
CNAE ndo declarada para os beneficios por problemas de satde relacionados ao trabalho foi
significativo (26,8%).

Ao se comparar os resultados encontrados nesta pesquisa com os achados constatados
por Boff, Leite e Azambuja (2002) quando identificaram 22% dos beneficios concedidos nas
Agéncias do INSS de Porto Alegre foram para “Causas Externas”, enquanto que as “Doencas do
Sistema Osteomuscular” foram a primeira causa de doencga propriamente dita, com 10,3%,
observa-se um maior percentual de Causas Externas no Amapa (41,2%) e frequéncia similar no
caso das “Doengas Osteomusculares” (14,1%) (Tabela 3).

As Causas Externas de morbimortalidade t€ém sido um problema de satde publica de
grande magnitude no pais (IMPERATORI; LOPES, 2009). Esses agravos nem sempre sao
reconhecidos como problemas de satde e preveniveis, sendo considerados, frequentemente, “obra
do acaso”. Com a denominagdo de Causas Externas a Classificacdo Internacional de Doengas -
CID 10 (Organizacao Mundial da Satde, 1996) inclui agravos a saude que causam morbidade ou
mortalidade e subdividem-se em intencionais e ndo intencionais/acidentais, admitindo-se também
os de intencionalidade ndo determinada.

A partir da década de 1980, as causas externas, passaram a representar a segunda
causa de morte no quadro geral de mortalidade (BRASIL, 2001a). A partir de entdo, representam

15% dos 6bitos registrados no pais, ficando para tras apenas das doencas do aparelho circulatorio.
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Conforme dados do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2002), ocorrem, no Brasil, 120 mil
mortes ao ano; esses numeros correspondem ao total de pessoas mortas em conflitos historicos,
como as guerras do Vietna e do Golfo. Sao 630 mil internagdes e um custo financeiro para o SUS
de, pelo menos, R$ 351 milhdes por ano.

Segundo Imperatori e Lopes (2009), a realizagdo de pesquisas envolvendo
profissionais e instituicdes de saude auxiliam o conhecimento desse tipo de morbimortalidade
local e podem proporcionar elementos para o desenvolvimento de propostas assistenciais de
prevencao e promog¢ao de saude que considerem a base geografica.

Vale ressaltar que no caso das Doengas Osteomusculares, sua alta prevaléncia tem
demonstrado que as condi¢des do ambiente no qual o trabalho ¢ realizado, principalmente no
caso de atividades que demandam alto esforgo fisico e desgaste articular, tem grande valor no
momento de definir as principais causas de incapacidade laboral, tal tema inclusive estd abordado
na Norma Regulamentadoria (NR) 15, a qual define as atividades de esfor¢o e as condigdes
ergondmicas minimas no ambiente de trabalho. Segundo Pignati e Machado (2005) os disturbios
dolorosos da coluna vertebral (genericamente denominados lombalgias e dorsalgias) constituem a
maior causa isolada de transtorno de satide e absenteismo relacionados ao trabalho.

Ainda citando os estudos de Boff, Leite ¢ Azambuja (2002), segundo seus dados as
“Doengas Mentais” foram responsaveis por 9,1% das causas de morbidade, ficando em segundo
lugar geral, considerando o grupo “doencas”, em terceiro lugar surgiram as “Doencas do
Aparelho Circulatério” responsaveis por 6,6% dos casos. J& no Amapa identificou-se que as
“Doencas Mentais” ficaram como sétima causa de afastamento laboral com 2,5% dos casos,
enquanto as “Doengas Cardiovasculares” foram responsaveis por 4,0%. Neste caso, deve-se
considerar que esta pesquisa considerou todas as agéncias da previdéncia no estado do Amapa
enquanto que o outro estudo analisou uma popula¢ao predominantemente urbana (naquele caso, a
de Porto Alegre).

Besser et al. (2006), em seu estudo sobre patologias incapacitantes encontrou niimero
total de prontudrios dos pacientes aposentados por doenca cardiovascular (1.618 pacientes) como
o maior, constituindo 34,4% de todas as aposentadorias concedidas durante o periodo.
Sucederam, em ordem decrescente, as doengas psquiatricas, oncoldgicas, neurologicas,
reumatoldgicas e traumatologicas, endocrinolédgicas, etc. Estes dados divergem do presente
estudo, contudo, deve-se considerar o emprego de metodologias diferentes na avaliagdo destes
casos, além daquele estudo ser em populagdo de um estado do sudeste, cujas caracteristicas

populacionais sdo diferentes do estado do Amapa.
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Segundo Mendes (2013), o monitoramento de riscos de exposi¢cdo ocupacional com
potenciais efeitos a saide dos trabalhadores deve ser realizado para avaliar e diferenciar as
exposi¢oes aceitaveis daquelas consideradas inaceitaveis. Neste sentido, a presente andlise
conseguiu identificar que, no Amapd, os principais agravos geradores de incapacidade sdao as
Causas Externas (41,2%) e as Doencas Osteomusculares (14,1%). Desta forma, as politicas de
prevencdo e controle de agravos entre trabalhadores no estado deve estar direcionada para o
controle destas causas, uma vez serem estas as maiores reponsaveis pelo absenteismo no mercado
de trabalho local, correspondendo a mais de 50% dos casos identificados no presente estudo.

Os tempo de afastamento segundo as patologias incapacitantes identificadas na
presente pesquisa demonstrou que as doengas com o maior tempo médio de afstamento foram as
Neoplasias (96 dias de afastamento), Doencas Cardiovasculares (74 dias), Doengas Neurologicas
(73 dias) e Causas Externas (73 dias). Merecem destaque ainda as Outras Patologias (28 dias) e
as Doengas Osteomusculares (57 dias), que apesar de apresentarem tempo médio inferior as
demais citadas, estdo entre as trees causas mais frequentes de afastamento no Estado do Amapa.
Segundo avaliacdo estatistica, realizada na atual pesquisa, a varidvel patologia influenciou nos
tempos de afastamento dos trabalhadores estudados. Em comparacdo com os achados de Batista
(2009) as médias de afastamentos do trabalho encontrados foram as seguintes: 40 dias para
doencas endocrinoldgicas, 37 dias para doencas osteomusculares, 31 dias para transtornos
mentais, 27 dias para o aparelho digestivo, 40 dias para doengas cardiovasculares, 16 dias para
doencas infecciosas. Segundo o autor os dados de afastamento ndo podem expressar, em sua
totalidade, os problemas de saude vividos pelos servidores, tampouco € possivel estabelecer
associacgoes diretas desses problemas com o trabalho por eles desenvolvidos, porém estes estudos
premitem observar de maneira objetiva a realidade de saide em determinadas categorias.

De forma diferente dos achados nesta pesquisa, em estudo de Siano et al. (2008),
apos a conclusdo da avaliagdo pericial, trés grupos de doengas foram mais freqiientemente
registrados pelos peritos médicos do INSS como diagndstico principal nas avaliagdes iniciais:
doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (grupo M da Décima Edigdo da
Classificacdo Internacional de Doengas- CID-10), doengas do aparelho circulatério (grupo I da
CID-10) e transtornos mentais e comportamentais (grupo F da CID-10). Observou-se um
crescimento das freqiiéncias relativas das doencas osteomusculares e dos transtornos mentais
entre o primeiro e o ultimo trimestre avaliados: respectivamente, 31% e 13% no periodo de julho
a setembro de 2004 e 34% e 19% no conjunto dos meses de outubro a dezembro de 2006. A
freqliéncia das doengas cardiovasculares manteve-se estavel, em torno de 21%, e a das demais

categorias diagnosticas da CID-10 sofreu redugao de 34% para 26% entre o primeiro e o ultimo
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trimestre avaliados. No presente estudo ndo houve divisdo dos casos por més de requerimento o
que dificulta a comparagao.

Dados diferentes foram relatados por Alcantara et al. (2011) cujos diagnosticos de
dorsalgia (M54) e de tendinites e tenossinovites (M65) foram os mais encontrados, com
predominio significativo do primeiro. A dorsalgia foi predominante no género masculino e as
tendinites e tenossinovites, no género feminino. Para estes autores, pesquisas mostram que 0s
homens geralmente estdo envolvidos em atividades de impacto e sobrecarga de peso, o que
aumenta sua predisposi¢do a problemas na coluna vertebral. Ja as mulheres, estdo associadas as
atividades de destreza manual, predispondo as preferencialmente a acometimentos como as
tendinites e tenossinovites.

No estudo de Santos e Mattos (2010) dentre as doengas que mais afastaram os
servidores, as de maiores proporcdes (39,59%) estiveram relacionadas aos transtornos mentais e
comportamentais (F00-F99). Nesta categoria, verificou-se que os diagnosticos mais frequentes
foram: episddios depressivos (F32 = 12,5%), transtorno afetivo bipolar (F31 = 8,1%), episddio
depressivo grave sem sintomas psicoticos (F32.2 = 7,7%), transtorno depressivo recorrente (F33 =
7,6%) e transtornos mentais e comportamentais causados pelo uso de alcool (F10 =4,7%). Para as
licengas vinculadas a categoria “fatores que influenciam o estado de saude e o contato com os
servicos de saude” (Z00-Z99), os diagnosticos mais frequentemente observados foram:
convalescenga apds cirurgia (Z54.0 = 41,9%), convalescenga (Z54 = 33,2%) e exame médico e
consulta com finalidades administrativas (202 = 11,8%). No CID-10, esta categoria ¢ utilizada
quando ndo existe uma doenga, trauma ou causa externa: a pessoa, que nao esta doente, procura o
servigo de saude para receber assisténcia ou servico limitado para uma afecc¢do atual, doar 6rgao
ou tecido, receber imu- nizagdo profilatica ou discutir um problema que ndo ¢ em si uma doenca
ou um traumatismo. Para as licengas vinculadas a categoria “doengas do sistema osteomuscular e
do tecido conjuntivo” (M00- M99), verificou-se que os diagnosticos mais frequentes foram:
dorsalgia (M54 = 16,1%), sinovite e tenossinovite (M65 = 11,0%) e cervicalgia (M54.2 = 5,4%).

As Doencgas Osteoarticulares sdo a principal causa de incapacidade a curto e longo
prazo em populagdes de trabalhadores. Afec¢des como, por exemplo, lombalgias, cervicalgias e
osteoartrites enfatizam a importdncia de se manter ativo e evitar o repouso excessivo na
prevencao de tais lesdes. Os funciondrios que procuram o médico em servigos de saude
ocupacional, devido a lesdes musculoesqueléticas se consideram frequentemente ‘“parcialmente
capazes de trabalhar” do que efetivamente incapazes ao trabalho. Quando a capacidade para o

trabalho ¢ avaliada como apenas parcialmente reduzida, a primeira questdo a ser considerada ¢ se
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o empregado poderia ficar no local de trabalho em fun¢des modificadas ou trabalhar em horérios
restritos (VIIKARI-JUNTURA et al., 2012).

Nesta pesquisa, foi identificado que o tempo de afastamento laboral por doencas no
Estado do Amapé apresentou tempo médio de 61,5 dias, com mediana de 53 dias e o desvio
interquartilico no intervalo entre 29 e 83 dias, sendo este intervalo considerado como padrdo de
normalidade para o tempo de afastamento da populagdo analisada. Segundo Reis e Arantes
(2013), a utilizacdo de medidas como a média e a mediana permite um melhor conhecimento da
estrutura de distribuicdo de uma populacdo de trabalhadores pelas caracteristicas analisadas.
Dessa forma, a média representa uma medida de localizagdo do centro da distribui¢do desses
dados enquanto a mediana serd o valor que divide a amostra ao meio, de forma que 50% dos
individuos terdo valores menores da mediana e os outros 50% terdo valores maiores. Como
medida de localizagdo a mediana ¢ mais robusta do que a média, pois ndo ¢ tdo sensivel aos
dados.

Em paises nordicos, ¢ possivel retornar de forma precoce ao trabalho mesmo quando
acometido por doencas incapacitantes. Desta forma, nestes paises foi adotado o auxilio-doenca
parcial no qual se oferece uma possibilidade de ficar no trabalho e ser ativo quando um disttrbio
provoca incapacidade de trabalho parcial. O beneficio pode ser usado somente apds licenca
médica em tempo integral ininterrupto durante mais de 60 dias tuteis. Tal medida fornece mais um
mecanismo para a manuten¢do da atividade produtiva do trabalhador sem perdas financeiras,
principalmente quando se considera que o longo periodo de licenca médica em tempo integral
tem se mostrado um obstaculo para o retorno ao trabalho (VIIKARI-JUNTURA et al., 2012).

Alcantara et al. (2011) identificaram que a maioria dos trabalhadores permanecem
por longos periodos de afastamento, com beneficio por até 10 meses. Ao analisar as Doencas
Osteomusculares identificou dificuldades associadas a sua complexidade, originando patologias
de dificil tratamento, com alta recidiva e de alta evolugdo para incapacidade permanente. Caso
ndo sejam prevenidas ou tratadas precocemente, geram incapacidade para a vida diaria e laboral
do trabalhador, além do impacto econdmico para a sociedade.

Em outros paises pode-se utilizar outros valores para verificar o afastamento laboral
por doenga. No Reino Unido, em 2011, cerca de 131 milhdes dias foram perdidos através de
faltas por doenca ou acidente, uma queda de cerca de 26% desde 1993, no qual 178 milhdes de
dias foram perdidos (estes valores incluem empregados e autobnomos, com mais de 16 anos, em
todo o territdrio do Reino Unido). O niimero de dias perdidos por faltas por doenca manteve-se
constante ao longo da década de 1990 até 2003 e vem caindo desde entdo. No mesmo periodo, o

percentual de pessoas que tiveram algum periodo de doencga e, portanto, percentual de horas de
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trabalho perdidas vem reduzindo. A razdo pela qual o numero de dias perdidos manteve-se
constante entre 1993 e 2003, quando o percentual de horas perdidas foi caindo, ocorreu porque
haviam mais pessoas que entraram no mercado de trabalho com emprego formal durante este
tempo (REINO UNIDO, 2012).

Na Gra-Bretanha, ao se comparar o nimero de dias perdidos por trabalhador, em
1993, cerca de 7,2 dias, foram perdidos em média (ou cerca de uma semana e meia, com base em
5 dias por semana). Em 2011 este nimero baixou para menos de uma semana (ou 4,5 dias). A
razao mais comum para a doenca em 2011 foram doengas de menor gravidade como infec¢des de
vias aéreas, gripes e resfriados. Esse tipo de doencga tende a ter curta duragdo e maior nimero de
dias perdidos ocorreram devido a problemas musculo-esqueléticos. Isso representou pouco mais
de um quarto de todos os dias perdidos ou 35 milhdes de dias. Cerca de 27,4 milhdes de dias
foram perdidos devido a outras doencas e 133 milhoes dias foram perdidos ao estresse, depressao
e ansiedade (REINO UNIDO, 2012). No presente estudo a média de dias de afastamento foi bem
maior (média de mais de 61 dias), contudo deve-se considerar que o Reino Unido executa
calculos baseados em toda a populacdo trabalhadora o que acaba por “diluir’os afastamentos,
visto que ndo serdo todos os trabalhadores afastados por doenca no periodo, além disso, nos
calculos de afastamento foram considerados também o absenteismo de curta duracdo (inferior a
15 dias de afastamento).

As recomendacgdes da OIT enfatizam a importancia de se manter registros das causas
de absenteismo, as quais permitem estudos epidemioldgicos da populacdo. Varios indices podem
ser utilizados como indicadores, a International Comission on Occupational Health (ICOH) criou
na década de 1960 diversos “indicadores de absenteismo por doenga”, simplificados em 1978,
prevalecendo até hoje. Contudo, indices dessa natureza carregam uma dificuldade implicita, pois
ndo descrevem as causas médicas de afastamento, geralmente utilizam o numero de dias
divididos pelos trabalhadores com afastamento, inviabilizando o estabelecimento de medidas para
a reducgdo de faltas por meio de intervengdes efetivas nas causas (REIS; ARANTES, 2013).

Segundo o INSS, a incapacidade temporaria pode ser entendida como a perda total da
capacidade para o trabalho, por um periodo limitado de tempo, impossibilitando o trabalhador,
segundo a avaliacdo da pericia médica, de voltar imediatamente a sua ocupagdo, o que geraria um
Auxilio-Doenca, no qual se concede um prazo para a recuperagdo do segurado (BRASIL, 2005a).
A preocupacdo em estabelecer pardmetros de tempo de repouso para recuperagcdo da capacidade
funcional, que permitam a operacionalizacdo do novos modelos de reconhecimento de direito ao
beneficio por incapacidade tem sido frequente pelo INSS. A Diretoria de Saude do Trabalhador
(DIRSAT), do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) em agosto de 2011, constituiu um
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grupo de trabalho para avaliar e estabelecer parametros de periodos de repouso por motivos de
doenca, com a finalidade de estimar os prazos de reconhecimento de direito dos beneficios por
incapacidade dos segurados da Previdéncia Social. Neste estudo utilizaram como base a
Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude — CID 10
(BRASIL, 2011).

Diversos paises procuram sistematizar de maneira objetiva a determinacdo dos tempos
necessarios de recuperagdo para uma patologia. Paises ibero-americanos utilizam os chamados
baremos, caracaterizados por serem tabelas com o objetivo de mensurar a incapacidade. Através
desse tipo de instrumento, procura-se realizar a quantificagdo das consequéncias da deficiéncia
fisica ou psiquica para pessoa, avalidvel por um médico de uma forma objetiva e reprodutivel. No
entanto, a maioria dos paises ndo possui, atualmente, uma escala que seja projetada
especificamente para avaliar as deficiéncias fisicas ou mentais decorrentes de lesdes sofridas em
varios tipos de acidentes e que considerem outras varaveis além do tipo de doenga. Além disso, a
evolucdo da avaliagdo de incapacidade ¢ modificada constantemente, incorporando novas
abordagens e mudancas nos critérios de aplicacdo, o que torna inutilizaveis escalas tradicionais,
desenvolvidas para outras necessidades e ambientes sociais. Em tal situagdo, os médicos que
trabalham com avaliacdo de danos e incapacidades em diferentes areas (médicos assistentes,
peritos, médicos de companhias de seguros, etc.) sdo obrigados a utilizar as escalas disponiveis,
nacionais ou estrangeiras, apesar de ndo atenderem a finalidade da avaliagio (ARGENTINA,
2012).

Existem muitas oportunidades de integracdao da satide ocupacional para a pratica geral
da satude publica nos ambitos estadual e local. A satde publica sempre esteve focada na resolugdo
dos problemas de satide de pessoas mais necessitadas. Muitos programas de saude publica tem
como alvo populagdes especificas, como mulheres, jovens, minorias, imigrantes, pessoas de
baixa renda, migrantes e pessoas com deficiéncia. Estas sdo as mesmas populagdes que compdem
a parcela mais vulneravel da forga de trabalho, cujas necessidades de satide ocupacional ainda
ndo foram bem abordadas pelos métodos convencionais para a seguranga e satide ocupacional.
Consequentemente, a infraestrutura de satde publica e seus sistemas de informacdo oferece
inimeros pontos de acesso para se identificar populagdes especiais de trabalhadores e de maiores
riscos (LEVY et al, 2005).

No presente estudo foi possivel identificar curvas de normalidade para o tempo de
afastamento do trabalho por doengas incapacitantes em relagdo as variaveis idade, sexo, ramo de
atividade, renda mensal, procedéncia, tipo de filiagdo, espécie de beneficio e patologia

incapacitante (Figura 12). Através desta andlise, ¢ possivel entender com maior precisdo o padrdo
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de variacdo do tempo de afastamento considerando a realidade do estado do Amap4, uma vez que
estas curvas foram produzidas com uma base de dados de individuos provenientes da regido.

O presente estudo avaliou dados de 10.216 beneficios por incapacidade concedidos no
Estado do Amap4, durante o periodo de 2008 a 2012, através da andlise destes dados foi possivel
identificar que o tempo de afastamento da amostra apresentou mediana de 53 dias e o desvio
interquartilico ficou no intervalo entre 29 e 83 dias, sendo este intervalo considerado como padrdo
de normalidade para o tempo de afastamento.

Em Medicina, parece razoavel entender 'mormal' em fun¢do das distribui¢des
gaussianas. A equacdo da “curva normal de Gauss”, que ¢ uma curva matematica tedrica, baseia-
se em dois parametros — a média e o desvio-padrdo — que sdo os elementos que definem uma
determinada populacdo, em relagdo a uma caracteristica qualquer, estudada e medida em
integrantes da amostra. Varios fatores considerados pelos médicos durante a avaliagdo de seus
pacientes tém indices numéricos que se distribuem de acordo com a conhecida "curva de Gauss",
em forma de sino. Quando isso ocorre, individuos normais sdo aqueles cujos fatores tenham
indices situados no intervalo (M-s, M+s), onde M ¢ a média e s o desvio padrdo das medidas. Isso
indicaria, paralelamente, que individuos situados fora do intervalo para "baixo" ou para "cima"
estariam fora do padrao de normalidade daquela populagdo (HEGENBERG, 1998).

Como estudo preliminar, a andlise da curva de normalidade para o tempo de
afastamento no Amapa permitira o desenvolvimento de novas estratégias para a melhora dos
sistemas de informagdes em saude e também para entender os fatores que prejudicam o tempo de
recuperacdo da capacidade laboral dos trabalhadores no estado. Além disso, 0 manejo de curvas
de normalidades pode auxiliar a criar novos sistemas de avaliagdo complementar que possam
servir como ferramenta de apoio aos profissionais que atendem trabalhadores com incapacidades.

A criagdo de sistemas de informag¢do em saide de melhor qualidade permite
desenvolver a tendéncia de utilizagdo destes dados ndo apenas na gestdo administrativa, mas
evoluir para um modelo de gestdo da saude. Isso significa buscar informac¢des com o maior
detalhamento possivel sobre a utilizagcdo de beneficios, melhorar os canais de comunica¢do com a
sociedade, a fim de evitar interpretacdes tendenciosas. Além disso, deve-se avaliar de forma
permanente o perfil dos trabalhadores dos ramos de atividades da economia, identificar
precocemente individuos portadores de doengas cronicas, estimular a integragdo dos diversos
programas de saude disponiveis e ainda permitir um controle de patologias através de metas e
indicadores de facil reproducdo. Com o aperfeigoamento dos sistemas de informacgdo atuais, a
gestdo de informagdo em satde devera viabilizar os meios para organizar os dados gerados,

transforma-los em informacdo (dados com significado) e, apdés a devida andlise, gerar os
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conhecimentos necessarios para permitir a utilizacdo desse conhecimento com inteligéncia, para
definir estratégias com competéncia em um processo de decisao (REIS; ARANTES, 2013).

Algumas limitagdes precisam ser destacadas no estudo de trabalhadores filiados ao
regime previdencidrio. Os dados disponiveis pela Previdéncia Social sdo referentes aos
trabalhadores segurados por essa instituicdo, ndo abrangendo toda a populacao de trabalhadores,
de forma que os dados devem ser interpretados para a populacdo estudada. Além disso, o banco
de dados ¢ inconsistente para algumas varidveis, como estado civil, ocupacdo, escolaridade e
numero total de segurados. Deve-se considerar que os responsaveis pela alimentagao deste tipo de
banco de dados caracterizam a interacao com estes sistemas como ‘burocratica e desvinculada de
sua propria atividade’, o que, por si s, contribui para a baixa qualidade das informacdes. Além
da dimensao tecnologica, seus métodos, recursos humanos e recursos organizacionais deveriam
ser utilizados com fins de maximizar a utilizacdo dos respectivos sistemas para minimizar este
problema (ALCANTARA et al., 2011).

A qualidade de dados apresentados nos sistemas corporativos disponibilizados pelo
INSS no Amapé no desenvolvimento desta pesquisa foi um problema identificado na coleta dos
dados. Para a varidvel escolaridade que estava prevista no inicio do estudo, observou-se que a
maior parte dos registros ndo tinham esta informag@o o que inviabilizou a sua utilizagdo. Dessa
forma, ¢ necessario que os gestores do instituto sejam alertados que a falta de dados ou a
alimenta¢do de sistemas de informacdo com dados incompletos ira dificultar a posterior analise
dos padrdes de adoecimento e afastamento laboral com as diversas determinantes sociais da
saude.

A falta de uma padronizagdo dos laudos e avaliagdes médico-periciais, a
heterogeneidade da qualidade técnica dos laudos de exames complementares encontrados nos
prontudrios, assim como a limitada adesdo dos pacientes aos diversos tipos de tratamento
instituidos, constituem grandes limitacdes aos estudos desta matéria (BESSER et al., 2006).

Outra limitagdo do estudo ¢ o fato de que, em nosso pais, as informagdes sobre
morbimortalidade dos trabalhadores sdo limitadas, fragmentadas e heterogéneas. H4 presenca
relevante de subnotificagdes no numero de acidentes do trabalho e de doengas profissionais.
Muitas vezes essa subnotificagdo ocorre por sonegag¢do de informagdes pela empresa, ndo
emissdo da Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT) ou até mesmo por uma atitude dos
trabalhadores em esconder dores ou desconfortos por receio de se prejudicar em sua carteira
profissional, pela burocracia da Previdéncia ou até mesmo para evitar seu afastamento

(MENDES, 2013).
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Nas ultimas décadas, destacou-se o aumento no numero de concessoes dos beneficios
por incapacidade, os quais saltaram de 575.742 em 1988 para 793.825 em 2001 e dai para
1.288.270 em 2002, chegando a 1.860.695 em 2005 (DATAPREV, 2007). O relevante aumento
no numero de concessdes do auxilio-doenga chamou atencdo para a necessidade de discutir suas
possiveis causas. Entre elas, destacam-se: as mudancas nos critérios de concessdo das
aposentadorias, tornados mais rigidos com as reformas de 1998-1999; a conjuntura econémica
desfavoravel, com baixo crescimento econdmico, aumento do desemprego e reducao da renda dos
trabalhadores; a modernizacdo da Previdéncia Social que facilitou o acesso dos segurados aos
beneficios e as informagdes sobre seus direitos; a ocorréncia de uma deterioragdo da saude dos
brasileiros; os incentivos econdmicos decorrentes do célculo do valor do auxilio-doenga que, em
alguns casos, torna-se maior que o salario do segurado; o aumento da populacdo passivel de
requerer este beneficio; a ocorréncia de fraudes em sua concessdo; a capacidade técnica da
Pericia Médica do INSS (CECHIN; GIAMBIAGTI, 2004; MORA, 2007).

No entanto, devemos considerar que a necessidade de informagdes das causas de
morbidades na populagdo ainda necessita de estudos que possam auxiliar o desenvolvimento de
acdes preventivas nesta area. E preciso constatar que a produgdo cientifica na area apresenta uma
tendéncia continuada de crescimento nas ultimas décadas, abrangendo diversas areas do
conhecimento, inclusive, recebendo o influxo das contribui¢cdes de diversos profissionais que
atuam nos servicos de saude. E os temas de estudo voltados para as questdes de trabalho-saude
correspondem a notédvel visibilidade social e reconhecimento juridico-institucional desse campo
no ambito da satde coletiva, coincidindo com a implantagdo e consolidacdo das praticas de
assisténcia e vigilancia em alguns estados brasileiros (GOMEZ; LACAZ, 2005).

Embora se observe um grande numero de publicagdes e investigagdes clinicas
realizadas em grupos populacionais, tanto no Brasil como no exterior, revelando a epidemiologia,
as causas mais comuns de interna¢do hospitalar e a mortalidade relacionadas as doencas
cardiovasculares, impressiona a escassez de informacdes e publicagdes sobre a incapacidade
laboral e as aposentadorias conseqiientes a estas enfermidades. Em publicagdo do IBGE,
verificou-se que em 2,5 milhdes de exames médico-periciais realizados ao longo do ano de 2002,
apenas 7% dos pacientes que procuraram obter beneficios no INSS foram considerados inaptos
para retornar ao trabalho e as especialidades que lideraram a listagem de incapacitagdes laborais
reconhecidas foram, em ordem decrescente, a Cardiologia, a Psiquiatria e a Neurologia (BESSER
et al., 2006).

Mesmo reconhecendo-se a evolugdo positiva do nimero de publicagdes cujo enfoque

¢ voltado para os processos de trabalho e doenga, segundo dados internacionais, estima-se que a
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produgdo brasileira represente menos de 1% dos artigos cientificos divulgados anualmente
(WUNSCH FILHO, 2004).

Os enfoques analisados nesta pesquisa sintonizam com a visdo de que a relacdo
saude-trabalho ¢ complexa e, por esse motivo, ndo pode ser apreendida por modelos causais
simplificados. Uma visdo estatica dos processos de trabalho e da realidade do Brasil, neste caso o
Amapa, ndo ¢ suficiente para que se avance na producdo de conhecimentos sobre esta tematica. A
importancia do conhecimento e divulgacdo das peculiaridades locais do mercado de trabalho, das
caracteristicas da populagdo produtiva e as mudancas das dindmicas sociais t€ém se mostrado
fundamentais para a diferenciacdo e constitui¢do do campo da Satde do Trabalhador em nosso
meio.

Segundo os autores Takahashi, Kato e Leite (2010) para que os trabalhadores
mantenham-se no controle de suas condigdes de saude, além da busca de uma intervengao de
prevencdo primaria, ¢ imprescindivel discutir as relacdes sociais de emprego e as politicas
publicas de inclusdo de pessoas com incapacidades. As medidas de prote¢do social relativas a
inclusdo dos trabalhadores reabilitados e das pessoas com deficiéncia estdo estabelecidas pela lei
que trata dos beneficios da Previdéncia Social. A lei n° 8.213, de dezembro de 1991, refere-se as
cotas de emprego a ambos os segmentos. Estes autores demonstram a complexidade da pratica de
inclusdo social de trabalhadores deficientes como dificuldades de reinsercao profissional desses
trabalhadores apos demissdo pela empresa e a ineficdcia da politica estatal de reabilitacdo
profissional.

Para Santos e Lacaz (2011) torna-se cada vez maior o desafio de analisar as
estratégias adotadas e avaliar se os atuais modelos avangam na dire¢do da integragdo de acdes e
de recursos, de forma a permitir a participagdo e a intersetoriedade. Existem ainda outras
questdes, como criacdo de indicadores de imapacto das agdes, instrumentos e procedimentos de
avaliacdo da qualidade das intervencdes entre outras que auxiliariam na construcao de praticas da
saude dos trabalhadores no SUS.

Na solugdo de tais problemas ¢ a sociedade, com suas formas de organizar a producao
e o trabalho, permitidas ou ndo, que vai imprimir, nas relagdes sociais, as atitudes de acolhimento
ou discriminacdo e, nas relagdes institucionais, as ofertas de modelos de atengdo pautados pela
protecdo social ou pela segmentacdao da desvantagem e da exclusdo. As propostas exitosas, assim
como as propostas de mudanga, podem servir de referéncia para atuacdo dos profissionais de
saude e reabilitacdo, assim como subsidiar o planejamento de agdes e o desenvolvimento de
competéncias na gestdo de politicas publicas da Satde do Trabalhador, da Previdéncia Social e

do Trabalho. E, finalmente, completando a dindmica de contribuigdo, tais experiéncias, quando
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socializadas e apropriadas pelos usudrios em suas instancias de controle social, podem produzir o
empowerment (fortalecimento) que legitima e garante a efetividade das intervengdes e a
permanéncia dos servicos (TAKAHASHI; KATO; LEITE, 2010).

Faltas ao trabalho decorrentes de doencas e agravos a saude (FTS) refletem
incapacidades temporarias para o desempenho das atividades laborais. Demonstram ndo apenas a
existéncia de problemas de saude, mas também a sua gravidade, exceto quando resultam de
gravidez, parto, ou quando compdem medidas para evitar a propagacdo de doencas
transmissiveis. A incapacidade para o trabalho causada por problemas de satde ¢ de interesse ndo
somente do trabalhador e dos profissionais de satde, mas também das instituicdes responsaveis
pelos beneficios de compensagdo salarial durante o afastamento, e das proprias empresas
empregadoras (YANO; SANTANA, 2012).

Pelo presente estudo pdde-se identificar caracteristicas importantes apresentadas
pelos trabalhadores filiados ao regime de previdéncia social no Estado do Amapa. Os achados
encontrados fornecem informagdes importantes sobre o comportamento das morbidades mais
frequentes nesta populacdo de trabalhadores e permite perspectivas de novos estudos sobre este

tema.

6 — CONCLUSOES

A preocupagdo com a saude do trabalhador se mostra constante ao longo da
histéria da humanidade. Inimeras medidas e leis foram criadas no sentido de otimizar a relagao
saude trabalho e reduzir as consequéncias deste no bem estar individual. Contudo, o
desenvolvimento dos modos de produgao nao contribuiram da mesma maneira para minimizar ao
acidentes ou enfermidades relacionadas ao trabalho.

Se por um lado a mudanca nos padrdes de consumo causaram redugdes salariais,
aumento da jornada de trabalho, redu¢do dos quadros de pessoal por reestruturagdes das linhas de
produgdo, aumento do estresse laboral, ritmo acelerado de trabalho e maiores riscos de acidentes,
por outro lado a industrializacdo acelerada causou uma deterioracdo da qualidade de vida devido
ao enfraquecimento das relagdes humanas, poluicdo, degradagao ambiental, desenvolvimento dos
meios de comunicacdo em massa e substituicdo do trabalho humano pelo mecanizado. Assim,
modificagcdes nos determinantes da satde em trabalhadores devem fazer parte da producdo
cientifica regular com a finalidade de indicar alternativas de melhoria das condi¢des gerais de

saude destes individuos.
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Nesta pesquisa identificou-se 10.216 casos de beneficios por incapacidade no
estado do Amapa entre os anos de 2008 a 2012. Destes 69,3% dos casos foram homens, 83,4% de
auxilio-doenga previdencidrio (Espécie 31), estavam na faixa etaria de 30 a 39 anos (29,6%),
possuiam renda mensal de até um saldrio minimo (50,6%), eram empregados (65,1%), 84,2%
provenientes de municipios do Amapa e 86,1% trabalhadores do comércio. O tempo médio de
afastamento por incapacidade apresentou média de 61,5 dias de afastamento no periodo, sendo as
doencas identificadas como Causas Externas (41,2%), Outras Patologias (15,9%) e
Osteomusculares (14,1%) as responsaveis pelo maior nimero de afastamentos e com média de
73, 28 e 57 dias de afastamento, respectivamente. As patologias com maior tempo médio de
afastamento do trabalho foram as Neoplasias (96 dias), Doencas Cardiovasculares (74 dias) e as
Doengas Neurologicas (73 dias).

Dentre as varidveis estudadas nesta pesquisa, aquelas que influenciaram na
variagdo do tempo médio de afastamento do trabalho por doenca foram: idade, renda mensal, tipo
de filiacdo previdenciaria, procedéncia, ramo de atividade e tipo de morbidade. Por outro lado, as
varidveis sexo e espécie de beneficio ndo apresentaram influéncia no tempo de afastamento da
populacdo estudada segundo andlise estatistica realizada.

Com a conclusdo da pesquisa foi possivel identificar a curva de normalidade no
tempo de afastamento do trabalho segundo as varidveis estudadas. Dessa forma, no Amapa o
tempo de afastamento apresentou mediana de 53 dias e o desvio interquartilico no intervalo entre
29 e 83 dias, sendo este intervalo considerado como padrdo de normalidade para o tempo de
afastamento nesta populacdo. A utilizagdo pratica desssas informagdes pode servir de base para a
elaboracdo de sistemas de informagdes dinamicos e que possam auxiliar as equipes técnicas a
definir melhor o tempo ideal de afastamento para uma populagdo de trabalhadores tendo como
varidveis os padroes locais.

A necessidade de disponibilizacdo de dados e informagdes sobre os aspectos de
saude em trabalhadores apesar de ser conceito bem divulgado, ainda apresenta falhas na sua
operacionalizacdo. Como exemplo de medida que pode ser executada apenas com a estrutura
atual, temos os chamados Observatérios de Saude do Trabalhador, incentivado pelo Ministério da
Saude e pela Organizagdo Pan-Americana da Satde, que teriam importante fun¢do na divulgacao
de dados sobre o tema. Contudo, na propria pagina eletronica destas organizagdes as informagdes
sdo desatualizadas e sem os dados dos CEREST’s regionais, os quais deveriam levantar os dados
regionais para os Observatorios (SANTOS, LACAZ, 2011).

Na medida em que as informagdes processadas pelo SUS ndo ganham a devida

visibilidade social, as estatisticas da previdéncia social, mesmo que limitadas aos trabalhadores
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regidos pela CLT, ainda constituem uma das principais fontes de informagdes disponiveis ao
publico externo ao SUS. Neste estudo, pode-se comprovar que os dados presentes nos sistemas
de informagdo utilizados pelo INSS, podem ser melhor analisados e fornecer informagdes de
grande utilidade para atuacdo mais efetiva na prevengdo e promog¢do da saude na populagido
trabalhadora. O presente trabalho procurou demonstrar que, ao utilizar um sistema ja disponivel e
operacionalizado, ¢ possivel de forma concreta aperfeicoar a analise dos dados gerados e
construir detalhes ndo disponiveis pela forma de consolidag@o atual deste banco de dados.

Ainda que tais dados sejam de grande utilidade nos ambitos gerenciais e
assistenciais, existe dificuldade na comparacdo das pesquisas de padrdes de morbidade no Brasil,
visto existir grande variedade nas metodologias utilizadas para a andlise das informagdes coletas.
Isso demonstra a importancia de criar uma padroniza¢do minima na utilizacdo de informacdes de
saude. Além disso, pelas caracteristicas geograficas do Brasil associadas as grandes variagdes
socioambientais das diversas regides, deve-se estimular o aumento de estudos regionais que
permitam maior precisdo nas comparacgdes dos achados.

Torna-se evidente, ainda, a necessidade de integrar as informacdes geradas pelos
mais diversos sistemas de dados ja disponiveis atualmente pelos 6rgios e unidades do Ministérios
da Saude, Ministério do Trabalho e do Ministério da Previdéncia de maneira a tornar estes dados
mais precisos ¢ de andlise mais ampla dos padrdes de satide dos trabalhadores. Dessa forma, sera
possivel desenvolver politicas adaptadas para as diferengas regionais e potencializar os sistemas
de vigilancia em satde do trabalhador.

Com os achados deste trabalho ¢ possivel delinear a necessidade de novos estudos
com a populagdo de trabalhadores do estado do Amapa, como por exemplo, identificar as
patologias de maior acometimento em grupos especificos de trabalhadores e o comportamento
do tempo médio nestes grupos, analisar a variagdo dos aspectos socioeconomicos ¢ do ambiente
de trabalho nas atividades do setor tercidrio no estado, ampliar a base de dados populacionais
com a inclusdo de trabalhadores do mercado informal, dos servigos publicos e de outras
atividades cujo registros ndo estdo disponiveis nos bancos de dados do INSS e estudos de
desenvolvimento de sistemas complementares para avaliagdo de incapacidade laboral de forma a
permitir novas ferramentas que possam ajudar aos profissionais de satide a estimar com maior
precisdao o melhor tempo de afastamento de trabalhadores acometidos por doengas incapacitantes,
considerando ndo apenas os fatores biologicos mas também outros fatores que influenciam no
tempo de recuperagio.

Através da observagdo desta realidade, podemos enumerar algumas medidas a

serem tomadas para melhorar essa situacdo: humanizar o trabalho adaptando-o as pessoas,
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divulgar as caracteristicas e fatores de risco de forma a garantir o direito a informacao, efetivar
programas de prevencdo para minimizar riscos em trabalhos perigosos, conhecer e divulgar as
variagdes nos padrdes de morbidade da populagao local, permitir a participagdo do trabalhador e
da comunidade nas mudangas tecnologicas, impedir transferéncia dos riscos de um ramo de
atividade para outro, associar saude do trabalhador e prevengdo de morbidades, estabelecer o
controle social de maneira ampla e com informagdes atualizadas através de sistemas integrados e
complementares.

Portanto, a discussdo da Politica de Satde do Trabalhador deve compreender a
extensdo da Politica de Satde, com todas as suas interfaces, € pormenoriza-la em todos os seus
aspectos de determinagdo estrutural e conjuntural. Pressupde buscar questdes no amago da
organizagdo do processo de producdo e entendé-lo na realidade nacional em que se expressa, no
qual o desrespeito ao Trabalhador ultrapassa os limites institucionais. Nao basta identificar
empecilhos e propor superagdes técnicas. O compromisso de mudanga deve conter o paradigma
do direito a vida.

A possibilidade de se executar uma politica eficiente para a area estd relacionada a
formac¢ao de quadros ndo s6 tecnicamente competentes, mas principalmente comprometidos com
a questdo ideoldgica que envolve a Saude do Trabalhador. Some-se a isto a necessidade da
responsabilidade por parte dos poderes federal, estaduais e municipais na constru¢do de servigos
de satde eficientes que privilegiem a prevencdo em saude. Ainda deve-se destacar o
compromisso que a classe empresarial precisa assumir sua parcela de responsabilidade aos danos
que historicamente causam a saide do trabalhador, a partir da imposi¢do de processos de
produgdo obsoletos e pouco adaptados a fisiologia humana. Neste tema pode-se concluir que as
empresas necessitam desenvolver sua responsabilidade social no &mbito da satde dos
trabalhadores.

Finalmente, ao se pensar a constru¢do da politica para a area, o principio da
participacdo dos trabalhadores deve ser o seu norteador, sem os quais continuaremos a escrever a
historia das doencas, e nunca a historia da satide, como parte de um processo real de conquista da
democracia no Brasil.

O desenvolvimento de pesquisas epidemioldgicas com objetivo de conhecer
melhor as caracteristicas gerais de populagdes trabalhadoras tem importincia para a elaboracao
de politicas publicas que visem proteger de forma integral a satide ocupacional dos trabalhadores.
Com a atual pesquisa, houve a possibilidade de estudar e divulgar as principais morbidades que
acometem os trabalhadores do estado do Amapa bem como definir o tempo médio de afastamento

desta populacao.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

“TEMPO DE AFASTAMENTO POR DOENCA EM TRABALHADORES DO
ESTADO DO AMAPA NO PERIODO DE 2008 A 2012”

NUMERO DO BENEFICIO (NB):
IDADE: SEXO:
PROFISSAO: CBO:
ESCOLARIDADE: () SABE LER/ESCREVER
() PRIMEIRO GRAU ( ) COMPLETO
() SEGUNDO GRAU () INCOMPLETO
() SUPERIOR
() ANALFABETO
RENDA MENSAL: ()<1SALARIO MINIMO
( ) 1 A3SALARIOS MINIMOS
( ) 3 A5 SALARIOS MINIMOS
( )>5SALARIOS MINIMOS
FILIACAO: () EMPREGADO ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO
() SEGURADO ESPECIAL () TRABALHADOR AVULSO () FACULTATIVO (
) EMPREGADO DOMESTICO
CID-10:
TEMPO DE AFASTAMENTO (EM DIAS):
PROCEDENCIA (MUNICIPIO):
TIPO DE AFASTAMENTO: () DOENCA PREVIDENCIARIA — E31

() ACIDENTE DE TRABALHO/DOENCA
PROFISSIONAL — E91
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ANEXO A - Termo de Consentimento para a pesquisa emitido pela Secao de Satde do
Trabalhador do INSS do Amapa.

N

PIRPEVWVIDERNCIA SOCIAL
INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL
GERENCIA EXECUTIVA DE MACAPA - AP
SE(;AO DE SAUDE DO TRABALHADOR - 25.401

De: Leila do Socorro da Silva Morais — Chefe de SST/INSS/AP
Para: Braulio Erison Franga dos Santos
Assunto: Autorizagéo de Pesquisa

AUTORIZACAQ

Prezado,

Apos andlise do seu pedido de utilizaggo dos sistemas corporativos desta
instituicdo com a finalidade de realizar pesquisa sobre o Titulo Provisério:
“Tempo de Afastamento Laboral pro Doenga em Trabalhadores do Amapa no
Periodo de 2008 a 2012, informamos que esta Chefia autoriza o acesso para
fins cientificos dos sistemas necessarios e dos dados, com a obrigagéo que
todas as normas de sigilo sejam obedecidas.

Solicitamos que ap6s a conclus&o da referida pesquisa seja enviada copia
para conhecimento desta equipe técnica.

Atenciosamente,

Macapa, 05 de marcgo de 2013.

woras
S\m = 39@51

5. 88

S %z
\ﬁl‘a;méa\caw‘“s 13
et 450%
quaeE

Leila do Socorro da Silka Morais
Chefe de Sec&o de Saude do Trabalhador/SST
Geréncia Executiva de Macapa/AP
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ANEXO B — Certificado de Isengdo emitido pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Amapa.

%

=
-
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAPA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIFICADO DE ISENCAO

De acordo com o que preconiza a Resolugae 466/2012 do Conselho Nacional de
Salde e suas complementares este Comité de Etica em Pesqmsa da
Universidade Federal do Amapéa — UNIFAP considerou isento de aprovagdo ou
qualquer aqguiescéncia o projeto intitulado “MORBIDADE E TEMPO DE
AFASTAMENTO LABORAL EM TRABALHADCRES DE UM ESTADO DA
AMAZONIA: ESTUDO EPIDEMIOLOGICO DE 2008 A 2011", sob a
orientagio da Professora Doutora MAIRA TIYOMI SACATA TONGU
NAZIMA, e responsabilidade técnica de BRAULIO ERISON FRANCA DOS
SANTOS, visto que a pesquisa objetiva a coleta de informagdes do banco de
dados da Empresa de Processamento de Dados da Previdéncia (Dataprav),
disponiveis no sistema SUIBE (Sistema Unico de Informacdes de Beneficios) do
periodo de janeiro de 2008 a dezembro de 2011 nas seis Agéncias de
Previdéncia Social (APS) do INSS no Amapa, nas <idades de Macapa, Santang,
Laranjal do Jari, Porto Grande, Amapa e Oiapoque.

Macapd, 11 de setembro de 2013

", 'ém Z : ,éc /a'p (K' ,éc; c[lina'.'wf

Prof. =, Dr. = et Ciis de Cindenas
Coordenadora - CEP-UNIFAP
Portaria 1660/2015

Universxiade Federal do Amapa

Comité de Etica em Pesquisa — CEP - iUNIFAP

Rod. JK km 2, Marco Zero CFP 68908-130 — Macapa — AP - B 3sii
Email: cep@unifap.br



