
 
 

 
 

 
 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE, AMBIENTE E TRABALHO 
 
 
 

 

 

LUIZA MONTEIRO BARROS 

 

 

 

 

 

EXPERIÊNCIA DA INCAPACIDADE PARA O TRABALHO DOS  

USUÁRIOS-TRABALHADORES DO TERRITÓRIO DE UMA  

UNIDADE DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Salvador 

2020



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Ficha catalográfica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaboração (Resolução CFB nº 184/2017): 
Ana Lúcia Albano, CRB-5/1784 

 

           Barros, Luiza Monteiro.  
B277        Experiência da incapacidade para o trabalho dos usuários-trabalhadores   
              do território de uma unidade de saúde da família / Luiza Monteiro Barros.  
              – 2020. 

  
       127 f.: il. 
 
  Orientadora: Profa. Dra. Mônica Angelim Gomes de Lima. 
       
       Dissertação (Mestrado) – Programa de Pós-Graduação em Saúde, 
Ambiente e Trabalho, Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade Federal 
da Bahia, Salvador, 2020. 
       
       Inclui apêndices. 
 
       1. Incapacidade para o trabalho. 2. Atenção primária à saúde. 3. Saúde 
do trabalhador. I. Lima, Mônica Angelim Gomes de. II. Universidade Federal 
da Bahia. Faculdade de Medicina da Bahia. III. Título.   
                                                                                       CDU: 613.86 



LUIZA MONTEIRO BARROS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EXPERIÊNCIA DA INCAPACIDADE PARA O TRABALHO DOS  

USUÁRIOS-TRABALHADORES DO TERRITÓRIO DE UMA  

UNIDADE DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

 

 

 
 
 
Dissertação apresentada ao Programa de Pós-
Graduação em Saúde, Ambiente e Trabalho, da 
Universidade Federal da Bahia, como requisito 
parcial para obtenção do grau de Mestre em Saúde, 
Ambiente e Trabalho. 
 
Área de concentração: Ciências Sociais em Saúde, 
Ambiente e Trabalho. 
 
Orientadora: Profa. Dra. Mônica Angelim Gomes de 
Lima 

 

 

 

 

Salvador 

2020



LUIZA MONTEIRO BARROS 

 

 

 

EXPERIÊNCIA DA INCAPACIDADE PARA O TRABALHO DOS  

USUÁRIOS-TRABALHADORES DO TERRITÓRIO DE UMA  

UNIDADE DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Saúde, Ambiente e 

Trabalho, da Universidade Federal da Bahia, como requisito parcial para obtenção 

do grau de Mestre em Saúde, Ambiente e Trabalho. 

  

 Aprovada em 29 de maio de 2020 

  

 

 

Mônica Angelim Gomes de Lima – Orientadora _____________________________  
Doutora em Saúde Coletiva pela Universidade Federal da Bahia  
Universidade Federal da Bahia  
  
 
 
Maria do Carmo Soares de Freitas _______________________________________ 
Doutora em Saúde Coletiva pela Universidade Federal da Bahia  
Universidade Federal da Bahia  
 
 
 
Robson da Fonseca Neves _____________________________________________ 
Doutor em Saúde Coletiva pela Universidade Federal da Bahia  
Universidade Federal da Paraíba 

 



AGRADECIMENTOS 

 

Chego à finalização do mestrado com muito júbilo e impregnada de gratidão. 

Evidentemente não é possível redigir com inteireza a dimensão deste sentimento 

que alcança a todos que direta ou indiretamente deram valiosas contribuições para 

este estudo. Desta forma, externo meus agradecimentos:  

Aos meus pais, Jorge e Luiza, e a minha filha Beatriz, pelo imensurável apoio 

durante esses dois anos, pelo cuidado, conforto, resguardo, respeito, preocupação, 

paciência e incentivo. 

 Com muito apreço, à minha caríssima e ilustre orientadora, Professora 

Mônica Angelim Gomes de Lima, pelo esmero e disponibilidade incondicional, pela 

presença equilibrada da força e da sensibilidade, permitindo-me uma trajetória de 

crescimento, de reflexão e aprendizagem sem grandes sofrimentos. Pela confiança, 

encorajamento e paciência incansável. Pelos sorrisos, lágrimas, conversas, 

silêncios, mobilizações... 

Aos professores da banca de qualificação, Robson da Fonseca Neves e Leny 

Alves Bonfim Trad, pelas contribuições ao projeto de dissertação.  

Também a Robson Neves e às professoras Maria do Carmo Soares de 

Freitas, “Carminha” e Neide Emy Kurokawa e Silva, pela honra de aceitarem ler e 

apreciar a dissertação para a defesa.  

Aos trabalhadores e trabalhadoras deste estudo, pela permissão de me 

aproximar das experiências vividas, dos dramas cotidianos e de suas emoções. 

Às Agentes Comunitárias de Saúde da Unidade de Saúde da Família da 

Federação, pela confiança, disponibilidade e cuidado durante as visitas aos 

usuários.  

Aos professores e professoras do Programa de Pós-Graduação Saúde, 

Ambiente e Trabalho, da Universidade Federal da Bahia, pelos ensinamentos e pela 

atenção, ampliando o meu universo de conhecimento e de ações, fazendo do 

mestrado um percurso enriquecedor e prazeroso. Em especial, agradeço aos 

professores das disciplinas de metodologia qualitativa e do Laboratório de Análise 

de Narrativas em Saúde, Ambiente e Trabalho (LANSAT). Agradeço às professoras 

Gardênia Abreu Vieira Fontes e Ana Angélica Martins Trindade, pelo apoio, 

incentivo, esclarecimentos e sugestões à dissertação.  



 
 

Às colegas do mestrado, em especial Marta Cristiane, Flora Rangel e Rita 

Gomes, pela amizade, pelas trocas de saberes, momentos de descontração e 

escuta.  

 Aos funcionários e funcionárias do Programa de Pós-Graduação em Saúde, 

Ambiente e Trabalho, da Universidade Federal da Bahia, pelo zelo, pelas agradáveis 

e interessantes conversas nos “intervalos” da escrita.  

 Às colegas do Projeto de Pesquisa para o SUS “Saúde do Trabalhador na 

Estratégia de Saúde da Família em Salvador: Compreender para Agir”, Andréa 

Garboggini e Rita Peralta, pela amabilidade, solicitude e cooperação. 

 À Residência Multiprofissional em Saúde da Família, por me propiciar 

vivenciar o Sistema Único de Saúde e me integrar, de alguma forma, na luta pela 

sua defesa. Aos coordenadores, colegas e “meus residentes”, pela compreensão, 

apoio e incentivo.  

 Aos caríssimos familiares e amigos que estiveram próximos, me encorajando 

e (re)animando. Principalmente, a “Géo”, minha irmã, pela presteza e disponibilidade 

em conseguir os artigos científicos, embora muito ocupada; minha prima ”Dine”, 

pelas “infindáveis” impressões dos artigos; às amigas Tatiana Lima e Karina Lavínia, 

por elucidarem minhas dúvidas e trazerem considerações; e à minha amiga e eterna 

mestra Élen Beatriz Pinto, pela afeição e ricas contribuições, constantes, na minha 

trajetória profissional.  

A Deus, “causa incausada” de todas as coisas, pelos planos meticulosamente 

tecidos, brindando-me com o privilégio desses encontros. Aos irmãos do al di lá, que 

me inspiraram e me sustentaram nos difíceis e solitários momentos da escrita. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Não existe pior pobreza material 

do que aquela que não permite ganhar o pão e priva 

da dignidade do trabalho.”  

Papa Francesco 

 

 “O amor e o trabalho são para o homem o que a 

água e o sol são para as plantas.”  

 Jonathan Haidt



BARROS, Luiza Monteiro. Experiência da Incapacidade para o Trabalho dos 
Usuários-Trabalhadores do Território de uma Unidade de Saúde da Família. 
Orientadora: Monica Angelim Gomes da Silva. 127 f. il. Dissertação (Mestrado em 
Saúde Ambiente e Trabalho) – Faculdade de Medicina da Bahia, Universidade 
Federal da Bahia, Salvador, 2020. 

 

RESUMO 

 

A incapacidade para o trabalho é um fenômeno multidimensional em crescimento 
em âmbito mundial, com impacto negativo na vida do trabalhador e para a 
sociedade. Configura-se pela interação entre aspectos físicos e psicossociais do 
trabalhador com fatores contextuais, envolvendo sistema de saúde, de 
compensação e do trabalho. A estratégia de Saúde da Família tem um papel 
importante na prevenção de agravos ao usuário-trabalhador e no gerenciamento dos 
casos de afastamento do trabalho. Este estudo tem como objetivo compreender a 
experiência da Incapacidade para o Trabalho dos usuários-trabalhadores do 
território adstrito de uma Unidade de Saúde da Família. A metodologia adotada foi o 
estudo qualitativo de caráter exploratório com orientação analítico-descritivo, o qual 
se apoia no referencial da Fenomenologia Social de Schutz, no Modelo Ecológico de 
Gerenciamento de Casos da Arena da Incapacidade para o Trabalho e da 
Transdisciplinaridade. Foram realizadas entrevistas em profundidade com oito 
usuários-trabalhadores com incapacidade para o trabalho domiciliados no território 
adstrito da Unidade de Saúde da Família. Os dados foram submetidos à análise 
temática. Emergiram, nas experiências descritas, situações de trabalho infantil e 
dificuldade de escolarização, formas precárias de inserção no mercado de trabalho, 
afastamento do trabalho por situações sociais, como a maternidade e a condição de 
se tornar cuidadora, e processos de adoecimento, assim como, seus impactos e 
estratégias de enfretamento, também barreiras e construção de rede de suporte 
social na busca do cuidado em saúde e proteção social, compondo a situação 
biográfica e o estoque de conhecimento desses usuários-trabalhadores. A Estratégia 
de Saúde da Família, com suas limitações, mas com suporte de retaguarda técnica, 
conseguia ser resolutiva na produção do cuidado aos usuários-trabalhadores, 
entretanto havia a necessidade de fortalecimento do vínculo. Evidenciou-se que as 
diferentes dimensões dos sistemas que envolvem o trabalhador, a falta de 
comunicação e cooperação entre os atores-chave, a desproteção social e as 
lacunas nas políticas públicas influenciam como determinantes da incapacidade 
prolongada para o trabalho. Concluiu-se que, a despeito das ações e das atitudes de 
enfretamento dos usuários-trabalhadores, a condição de vulnerabilidade social 
favoreceu o processo de incapacitação, e a incapacidade para o trabalho 
aprofundou a vulnerabilidade, desorganizando o cotidiano e fragilizando os poucos 
recursos desses sujeitos para a permanência no mercado de trabalho ou na franja 
do mercado.  

 
Palavras-chave: Incapacidade para o trabalho. Experiência. Vulnerabilidade. 
Atenção primária à saúde. 
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ABSTRACT 

 

Work disability is a multidimensional phenomenon that is growing worldwide, with a 
negative impact on the life of the worker and on society. It is configured by the 
interaction between physical and psychosocial aspects of the worker with contextual 
factors, involving the health, compensation and work systems. The Family Health 
strategy has an important role in preventing injuries to the user-worker and in 
managing cases of absence from work. This study aims to understand the 
experience of Work Disability of users working in the territory assigned to the Family 
Health Unit.  The adopted methodology was the qualitative exploratory study with 
analytical-descriptive orientation, which is based on the Schutz Social 
Phenomenology framework, in the Ecological Model of Case Management of the 
Arena of Disability for Work and Transdisciplinarity. In-depth interviews were carried 
out with eight worker-users with incapacity for work domiciled in the USF's territory. 
The data were submitted to thematic analysis. Emerged, in the experiences 
described, child labor situations and difficulty in schooling, precarious forms of 
insertion in the labor market, leaving work due to social situations, such as 
motherhood and the condition of becoming a caregiver and illness processes, as well 
as their impacts and coping strategies, barriers and the building a social support 
network in the search for health care and social protection, composing the 
biographical situation and the stock of knowledge of these user-workers. The Family 
Health Strategy, with its limitations, but with technical backing support, is able to 
resolve the production of care for users-workers, however there is a need to 
strengthen the bond. It became evident that the different dimensions of the systems 
that involve the worker, the lack of communication and cooperation between the key 
actors, the social lack of protection and the gaps in public policies influence the 
determinants of prolonged incapacity for work. It was concluded that,  in spite of the 
actions and attitudes of coping of the users-workers, the situation of social 
vulnerability favor the process of incapacitation and the work disability deepens the 
vulnerability,  disorganizing the daily life and weakening the few resources of these 
subjects for the permanence on the job market or its fringes. 

 
  

Keywords: Work disability. Experience. Vulnerability. Primary health care. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O trabalho é um direito social do ser humano e deve ser assegurado em “[...] 

condições de liberdade, equidade, segurança e dignidade humana” 

(INTERNATIONAL LABOUR ORGANIZATION, 1999, p. 3), como formalizado pela 

Organização Internacional do Trabalho (OIT), na Conferência Internacional do 

Trabalho sobre o tema Trabalho Decente, em 1999. Exerce papel central na vida da 

pessoa muito além da subsistência: organiza o seu cotidiano, influencia na 

construção das subjetividades e do seu lugar no mundo, apresentando diferentes 

significados, a depender das experiências vividas no cotidiano. Pode ser percebido 

como uma oportunidade de criação, realização e crescimento pessoal ou como algo 

penoso e sofrido. Por conseguinte, tem sido concebido como um importante 

determinante social do processo saúde doença (ANTUNES, 2005; MORIN, 2008; 

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2018).  

A incapacidade para o trabalho consiste na impossibilidade de permanecer no 

trabalho ou no não retorno ao trabalho. O processo de incapacitação inicia-se pelo 

adoecimento ou lesão decorrente de acidente de trabalho ou de causas comuns, 

podendo apresentar-se de forma temporária ou configurar-se em uma incapacidade 

prolongada para o trabalho em decorrência de diferentes fatores. Caracteriza-se 

como um fenômeno complexo, multicausal e multidimensional, que demanda 

intervenções complexas, envolvendo os diferentes atores-chave envolvidos na 

regulação do trabalho para o trabalho formal, além de todos os componentes da 

seguridade social – Sistema Único de Saúde (SUS), Sistema Único de Assistência 

Social (SUAS), Instituto Nacional do Seguro Social (INSS)1 – para trabalhadores 

informais (BRASIL, 2018a; LOISEL, 2009; PRINS, 2013; STAHL; COSTA-BLACK; 

LOISEL, 2018).  

O afastamento do trabalho por doença ou acidente é um fenômeno em 

crescimento em âmbito mundial. Seus impactos negativos têm despertado o 

interesse de instituições e organizações públicas e privadas e da sociedade. Diante 

da sua magnitude, gravidade e repercussão, apresenta-se como uma das pautas 

                                            
1
 A seguridade social foi instituída pela Constituição federal de 1988 (BRASIL, 2016, p. 117) como 
“[...] um conjunto integrado de ações de iniciativa dos poderes públicos e da sociedade, destinadas 
a assegurar os direitos relativos à saúde, à previdência e à assistência social”. Configura-se, como 
um modelo misto, no qual a previdência limita-se aos trabalhadores contribuintes, a saúde é 
universal e gratuita e a assistência social é dirigida a quem dela necessitar (BOSCHETTI, 2006). 
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prioritárias da Saúde Pública em alguns contextos (COSTA; VICTORA, 2006; 

NOBEN et al., 2012; STAHL; COSTA-BLACK; LOISEL, 2018).  

Trabalhadores com incapacidade para o trabalho encontram-se presentes nos 

diversos espaços globais e locais, incluindo o território adstrito da Estratégia de 

Saúde da Família (ESF), onde os usuários habitam e constroem o cotidiano. São 

territórios dinâmicos e vivos, constituídos de pessoas, instituições e organizações 

que interagem, conformando relações de poder, relações de produção, fluxos da 

mobilização urbana e de comunicação, dentre outros. O trabalho é o intermediador 

dessa dinamicidade, que se desdobra em construções, reconstruções e 

desconstruções (DIAS; SILVA, 2013; SANTOS; RIGOTTO, 2011).  

A incapacidade prolongada para o trabalho (IPT), condicionada pela privação 

material, perda de direitos e da participação social e pela cronicidade da condição de 

saúde, desencadeia um processo de decadência social e vulnerabilização, 

configurando-se como uma ruptura biográfica do indivíduo (BURY, 1982). A 

desestruturação da subjetividade e do sentimento de pertencimento e deterioração 

da saúde comprometem a qualidade de vida do trabalhador e da sua família 

(NOBEN et al., 2012; SOUZA; FAIMAN, 2007; TOMPA, 2013).  

Em um cenário macrossocial, a incapacidade para o trabalho gera impactos 

com a acentuação das iniquidades, demandas para os serviços de saúde e de 

assistência social, além do alijamento precoce da força de trabalho com ônus diretos 

e indiretos para a economia do país. Os impactos diretos referem-se aos recursos 

orientados para a assistência no sistema de saúde. Esses recursos estão voltados 

principalmente para o diagnóstico e o tratamento de agravos, para o sistema de 

compensação, envolvendo benefícios, seguros acidentários e a reabilitação 

profissional, assim como para o sistema de assistência social, na forma de 

benefícios sociais na condição da incapacidade permanente, nomeada pelo senso 

comum de invalidez. Os gastos indiretos estão relacionados à perda da força de 

trabalho, rotatividade de empregos, substituição de trabalhadores e diminuição da 

produtividade e da produção (NOBEN et al., 2012; SAUNDERS; NEDELEC, 2014; 

TOMPA, 2013).  

Os dados estimados de gastos com benefícios acidentários ativos no período 

de 2012 a 2018 foram em torno de 79 bilhões de reais e aproximadamente 352 

milhões de dias perdidos de afastamento (BRASIL, 2018b). Esses dados, porém, 

não retratam a situação real da classe trabalhadora, pois se limitam aos 
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trabalhadores assalariados com carteira assinada, excluindo os trabalhadores 

informais que representam 41,1% da população ocupada (INSTITUTO BRASILEIRO 

DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2019). Também estão excluídos, dos dados 

oficiais, os acidentes de trabalho de trajeto não notificados (LACAZ, 2016).  

O perfil de morbidade dos trabalhadores constitui-se pelo adoecimento 

comum a toda a população, associado às condições sociodemográficas, 

psicossociais, econômicas e ambientais ou o adoecimento relacionado ao trabalho, 

em que o trabalho tem participação enquanto causa necessária, fator contributivo ou 

provocador de distúrbio latente ou ainda como agravador de doença pré-existente 

(SCHILLING, 1984). Algumas doenças podem ser ampliadas, modificadas e 

agravadas pelo trabalho, mas também doenças e agravos podem ser desenvolvidos 

em razão do amplo cenário das atividades laborais, do trabalho formal ao informal, 

nos ambientes domiciliares e até em ambientes mais sofisticados tecnologicamente 

(BRASIL, 2001).  

As mudanças no mundo do trabalho, permeadas pelo projeto político 

econômico neoliberal vigente e pelo princípio da competitividade, exigem que o 

trabalhador desenvolva competências para responder às demandas do mercado 

financeiro e do avanço tecnológico. Tem sido registrado o quanto o trabalhador que 

não consegue acompanhar esse ritmo é conduzido a um processo de 

desestruturação social e exclusão, configurado na condição da IPT (ANTUNES, 

2005; CASTEL, 2005). Os retrocessos dos direitos trabalhistas e previdenciário 

influenciam na “informalização” do trabalho e na maior vulnerabilidade social 

(ANTUNES, 2005; CASTEL, 2005). Esta “informalização” do trabalho reflete-se no 

aumento das atividades produtivas domiciliares e peridomiciliares no território, as 

quais se estabelecem em sua maioria sem preparo e de forma desorganizada, 

favorecendo a “domiciliação do risco”, o que pode levar a agravos e consequente 

incapacidade para o trabalho (BRASIL, 2018b; SANTOS; RIGOTTO, 2011).  

Os registros de doenças e agravos relacionados ao trabalho de notificação 

sentinela, baseados nos dados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAN) no período de 2006 a 2018, mostram, em ordem decrescente, os seguintes 

agravos: Lesão por Esforço Repetitivo (LER) Distúrbios Osteomusculares 

Relacionados ao Trabalho (DORT), transtorno mental, Perda Auditiva Induzida por 

Ruído (PAIR), dermatose, pneumoconiose e câncer (BRASIL, 2017). Segundo o 

Anuário Estatístico de Auxílio Acidentário da Previdência Social brasileira de 2017, 
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os agravos que mais geraram benefícios acidentários, corroborando dados 

internacionais da Organização Mundial de Saúde (OMS) e da OIT, foram: 

acidentes/adoecimento relacionados ao sistema musculoesquelético, em 

decorrência de acidente do trabalho; distúrbios musculoesqueléticos crônicos; 

transtornos mentais e comportamentais; e doença crônica cardiovascular (BRASIL, 

2018a).  

Para vários países, o envelhecimento e o aumento das doenças crônicas não 

transmissíveis, como as doenças cardiovasculares e o diabetes, os transtornos 

mentais e o câncer, têm levado ao aumento dos casos de incapacidade na população 

em geral. Nos países em desenvolvimento, observa-se prevalência de incapacidade 

resultante da desnutrição inerente à condição de pobreza, causas externas 

decorrentes de situação de guerra e acidentes de trânsito, e ainda relacionada ao 

aumento dos casos de HIV (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2011; PRINS, 

2013).  

A atenção primária, como nível de atenção à saúde mais próximo da 

população, apresenta-se como porta de entrada preferencial para as demandas de 

saúde dos usuários, família e território adstrito, além de atuar como coordenadora do 

cuidado na rede de atenção à saúde na resolubilidade desses problemas. Desta 

maneira, tem papel primordial no manejo dos casos de afastamento do trabalho e na 

prevenção da incapacidade prolongada para o trabalho (BRASIL, 2018b).  

Embora os esforços e avanços registrados no Campo da Saúde do 

Trabalhador (DIAS; SILVA, 2013; MINAYO GOMEZ; VASCONCELLOS; MACHADO, 

2018) e a institucionalização da Saúde do Trabalhador na Atenção Primária, a Saúde 

encontra-se ainda inconsistente. Há pouca visibilidade do usuário como trabalhador e 

do trabalho como determinante social da saúde, o que se reflete na abordagem 

pouco efetiva, sem articulação das agências e dos atores sociais envolvidos nos 

casos de afastamentos por adoecimento e incapacidade para o trabalho, além das 

subnotificações dos casos (DIAS; SILVA, 2013). Esta fragilidade justifica-se pela 

baixa cobertura e investimento desigual nos municípios, falta de formação em Saúde 

do Trabalhador entre os profissionais, elevada rotatividade e precariedade das 

condições de trabalho dos profissionais de saúde, persistência de um modelo de 

atenção voltado para assistência, além da fragilidade e desarticulação da rede de 

atenção à saúde (DIAS; SILVA, 2013; SILVA et al., 2014).  
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Alguns estudos, abordando desde as ações de vigilância ao retorno ao 

trabalho, nos cenários da atenção básica, aos Centros de Referência em Saúde do 

Trabalhador (CEREST) e postos de trabalho, evolvendo trabalhadores de diferentes 

ramos e condições de trabalho, vêm revelando as dificuldades, os desafios e os 

avanços no campo da Saúde do Trabalhador. Esse conhecimento produzido serve 

de contribuição para os gestores e profissionais de saúde na expansão da Saúde do 

Trabalhador (DIAS; SILVA, 2013; MINAYO GOMEZ; VASCONCELLOS; MACHADO, 

2018). No entanto, observam-se lacunas em pesquisas sobre o gerenciamento da 

incapacidade para o trabalho no âmbito da ESF. Após a implantação do Núcleo de 

Apoio a Saúde da Família (NASF), em 2008, alguns estudos sobre a atenção a 

pessoas com deficiência na atenção básica têm sido desenvolvidos incluindo 

pessoas em idade produtiva com deficiência adquirida (ROCHA; KRETZER, 2009). 

A produção de conhecimentos sobre esse tema vem sendo realizada 

principalmente por pesquisadores nos países nórdicos (região da Europa 

setentrional e do Atlântico Norte), Estado Unidos e Canadá. Diante do impacto 

econômico e social consequente ao adoecimento e afastamento do trabalho, os 

estudos têm se concentrado principalmente sobre os desafios envolvidos no 

processo de certificação da doença pelo médico clínico, em vista da sua 

qualificação, para minimizar o tempo de afastamento do trabalho, agilizar o retorno 

ao trabalho e diminuir principalmente os gastos com seguros e benefícios 

(AAMLAND; WERNER; MALTERUD, 2013; MACDONALD et al., 2012).  

O paradigma pelo qual os profissionais de saúde desenvolvem a clínica 

também tem sido objeto de estudo, revelando o predomínio dos aspectos 

biomédicos durante a avaliação, para certificação e a dificuldade em se ocupar de 

aspectos psicossociais. O desconhecimento sobre o ambiente, o processo e a 

organização do trabalho limitam o desenvolvimento de avaliação e dificulta a 

liberação de certificação da doença (AAMLAND; WERNER; MALTERUD, 2013; 

KROHNE; BRAGE, 2008; MACDONALD et al., 2012).  

Diante das repercussões negativas da incapacidade para o trabalho para o 

indivíduo, a família e a sociedade, do retrocesso nas políticas de proteção social, e da 

necessidade de informações para embasar o diálogo entre as equipes técnicas de 

Saúde do Trabalhador e equipes da Saúde da Família sobre a condição saúde-

trabalho, com ênfase na IPT, assim como buscando qualificar o gerenciamento dos 

casos de usuários-trabalhadores com incapacidade, este estudou almejou responder 
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às seguintes questões: Como os usuários-trabalhadores vivenciam a condição da 

incapacidade prolongada para o trabalho? Quais determinantes incidiram no 

desenvolvimento da incapacidade? Que estratégias são produzidas por esses 

trabalhadores/família para enfrentar as condições de IPT no território da ESF? Como 

as redes de suporte social são acionadas no contexto de um território urbano da 

ESF?  

Os resultados deste estudo estão apresentados nas subseções da seção 5 

“Caminhos, Encontros e Cotidiano da Incapacidade Prolongada para o Trabalho”: 

Quem são os usuários-trabalhadores com incapacidade prolongada para o 

trabalho?; Vida laboral: passado, presente e devir; Processo de Adoecimento e 

Incapacitação para o Trabalho; Configuração da Incapacidade para o Trabalho; 

Trajetórias entre o Itinerário Terapêutico e Itinerários “burocráticos”; Determinantes 

da Incapacitação para o Trabalho segundo a arena da incapacidade para o trabalho; 

Abordagem Transdisciplinar e níveis de Realidade da Incapacidade para o Trabalho. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Compreender a experiência da incapacidade para o trabalho do usuário- -

trabalhador do território adstrito de uma Unidade de Saúde da Família. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

a) Identificar os determinantes sociais que incidiram no processo de 
incapacitação para o trabalho;  

 

b) evidenciar as estratégias e trajetórias produzidas pelo usuário-trabalhador 
para o enfrentamento da IPT, mediante a interação com os sistemas de 
saúde e proteção social;  

c) analisar as repercussões da incapacidade para o trabalho na vida do 
usuário-trabalhador e familiar.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

Esta seção é composta de quatro subseções. A primeira, intitulada “Aspectos 

Históricos da Conceituação da Incapacidade para o Trabalho”, aborda alguns dos 

principais modelos conceituais da incapacidade, dos mais simplistas aos mais 

complexos e específicos para incapacidade para o trabalho, possibilitando uma 

compreensão do modelo conceitual multidimensional no qual se fundamenta esta 

pesquisa. As demais seções, que abordam alguns sistemas brasileiros – legal e de 

compensação, de saúde e de trabalho –, descrevem componentes contextuais 

presentes na pesquisa que interagem com aspectos físicos e psicossociais do 

trabalhador, influenciando na determinação da incapacidade prolongada para o 

trabalho.  

 

3.1 ASPECTOS HISTÓRICOS DA CONCEITUAÇÃO DA INCAPACIDADE PARA O 

TRABALHO  

 

A conceituação da incapacidade e a identificação dos fatores relacionados 

apoiam-se em distintos paradigmas ao longo da historicidade do fenômeno. Baseia-se 

na cosmovisão da sociedade, em seu contexto histórico, cultural, socioeconômico e 

político e de diferentes pressupostos epistemológicos, dentre eles o positivismo, 

construcionismo social e o construtivismo. Esses conceitos influem no modo de 

abordar a incapacidade na perspectiva da pesquisa científica, no gerenciamento dos 

casos, incluindo a reabilitação e o retorno ao trabalho, no sistema de proteção social 

e na elaboração de políticas públicas (COSTA-BLACK; FEUERSTEIN; LOISEL, 

2013; SAMPAIO; LUZ, 2009; SCHULTZ et al., 2007). 

O modelo biomédico, ainda predominante, teve origem na ciência médica 

do século XIX, no cenário da revolução industrial, quando eram exigidos corpos 

funcionalmente independentes e produtivos. Influenciado pela lógica mecanicista 

e biologicista, esse modelo considera que a doença seria decorrente do mau 

funcionamento de mecanismos biológicos das estruturas e funções corporais, 

cabendo ao médico a sua reparação. Nessa lógica há uma “patologização da 

deficiência” na qual a “anormalidade corporal” passa a ser considerada 

incapacidade, e o indivíduo passa a ser classificado como inválido ou 

dependente, sendo excluído da participação social (SAMPAIO; LUZ, 2009; 
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SCHULTZ et al., 2007). No contexto do mundo do trabalho, a perda da 

capacidade para o trabalho expressa-se pela perda/redução da produtividade, 

que, ao expulsar o trabalhador do mercado de trabalho de muitas formas, 

configura o cenário da “tragédia pessoal” (TAKAHASHI; KATO; LEITE, 2010). 

Na perspectiva da concepção de tragédia pessoal, Takahashi, Kato e Leite 

(2010, p. 7-8) avaliam a incapacidade como 

 

[...] um problema individual e as “vítimas”, por intolerância social e omissão 
do Estado, são confinadas ao ocultamento, contando apenas com o cuidado 
familiar e a benemerência da paróquia e da burguesia abastada chegou-se 
até a concepção socioambiental que apresenta evidências de que a 
incapacidade é um fenômeno de relação que não se realiza num vácuo 
social, que as determinações estruturais e os fatores sociais são 
preponderantes no seu estabelecimento e superação. 

 

O modelo biomédico influenciou o modelo forense utilizado pela 

previdência social, o qual considera a incapacidade para o trabalho como a “[...] 

impossibilidade de desempenho das funções específicas de uma atividade, 

função ou ocupação habitualmente exercida pelo segurado, em consequência de 

alterações morfopsicofisiológicas provocadas por doença ou acidente” 

(INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL, 2018, p. 26). Segundo o modelo 

forense, a incapacidade para o trabalho justifica-se pela severidade do quadro 

clínico, a (in)eficiência da assistência à saúde, o gerenciamento do caso pelo 

empregador, incentivos econômicos e a motivação do indivíduo para o retorno ao 

trabalho, interessando a duração e o custo da compensação (COSTA-BLACK, 

2013; SAMPAIO; LUZ, 2009; SCHULTZ et al., 2007). O médico perito, na sua 

tomada de decisão sobre o direito ao benefício para tratamento, orienta-se pelas 

condições clínicas, notadamente as que têm expressão visual ou por meio de 

exames objetivos. Este modelo ignora outros fatores associados à incapacidade, 

seja na sua causalidade, seja no seu prolongamento e nas suas consequências 

(BAHIA, 2014; LOISEL; CÔTÉ, 2013). 

Estudos epidemiológicos revelam que a maior parte das incapacidades não 

estão relacionadas com aspectos biomédicos e sim com fatores psicossociais e 

ambientais (LEDERER et al., 2014; SAMPAIO; LUZ, 2009). O sociólogo Saad Nagi, 

em 1965, apresentou uma abordagem socioecológica para compreender a 

incapacidade, reconhecendo que fatores externos, como ambiente, família e 

sociedade podem influenciar na incapacidade, ampliando a abordagem para além das 
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condições físicas. No entanto, não aprofunda como os elementos negativos do 

ambiente impactam na limitação da atividade e função (ALVES; COSTA; MACHADO, 

2008; IMRIE, 2004).  

Na década de 70, surge o modelo social em contraposição ao paradigma 

biomédico, que introduz a concepção de que a incapacidade é resultado de restrição 

e desvantagem instituídas pela organização social. Logo, desloca o cerne da 

causalidade da incapacidade do indivíduo para a estrutura social, descortinando um 

cenário de opressão, discriminação e estigmatização. Esse modelo recebeu críticas, 

por não se aproximar da deficiência, ignorando a identidade corporal e 

possibilidades de transformação da pessoa com deficiência (SAMPAIO; LUZ, 2009).  

Os modelos biomédico e social, dentro da perspectiva unicausal, e os 

modelos unidirecionais não consideram o indivíduo na sua totalidade e nem 

atentam para a interação entre as diferentes dimensões que envolvem a 

funcionalidade, sendo insuficientes, portanto, para explicar a incapacidade. Esses 

modelos foram amplamente criticados pelos movimentos sociais de pessoas com 

deficiência, profissionais e pesquisadores nas décadas de 90 e início dos anos 

2000 (SAMPAIO; LUZ, 2009). 

 Com o objetivo de analisar, descrever e classificar as consequências da 

doença, a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 1980, desenvolveu a 

International Classification of Impairments, Disabilities, and Handicap (ICIDH) – 

Classificação Internacional das Deficiências, Incapacidades e Desvantagens –, que 

apresenta três níveis de consequência da patologia: a deficiência, a incapacidade e a 

desvantagem (ALVES; COSTA; MACHADO, 2008; IMRIE, 2004). Alguns anos mais 

tarde, em 2001, baseando-se no modelo biopsicossocial desenvolvido inicialmente por 

Engel, em 1977, que propõe uma abordagem holística, que integre os modelos 

biomédico e social, a OMS publicou a Classificação Internacional de Funcionalidade, 

Incapacidade e Saúde (CIF) (LEDERER et al., 2014; SAMPAIO; LUZ, 2009; 

SCHULTZ et al., 2007). 

A CIF, embora não seja um modelo biopsicossocial específico para a 

incapacidade para o trabalho, permite a sua compreensão. Desvia a ótica da 

consequência da doença para os componentes da saúde: condição de saúde, 

função e estrutura do corpo, atividade e participação, além dos fatores contextuais, 

que incluem fatores pessoais e fatores ambientais. Estes componentes interagem de 

forma multidirecional e multidimensional, configurando a incapacidade como uma 
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interação dinâmica entre as condições de saúde, os fatores ambientais e pessoais, 

levando a uma limitação na realização das atividades e restrição da participação 

social (LEDERER et al., 2014; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE, 2003; 

SAMPAIO; LUZ, 2009; SCHULTZ et al., 2007).  

Apesar da contribuição da CIF para uma visão holística da incapacidade para 

o trabalho, algumas limitações foram observadas: a classificação não inclui o papel e 

a responsabilidade dos diferentes atores envolvidos no processo de incapacitação e 

também não elucida como os fatores contextuais interferem na incapacidade 

(SCHULTZ et al., 2007). 

Outro modelo baseado no paradigma biopsicossocial, mas desenvolvido 

especificamente para explicar os distúrbios musculoesqueléticos (DME) relacionados 

ao trabalho, foi o modelo do Institute of Medicine and National Research Council 

(IOM-NCR), de 2001, que procura explicar os DME com base na interação de fatores 

individuais com os fatores relacionados ao ambiente de trabalho, incluindo a 

organização do trabalho e a influência de fatores biomédicos, biomecânicos e 

psicossociais. Apresenta como limitação uma abordagem reduzida dos aspectos 

psicossociais (SCHULTZ et al., 2007). 

O Modelo Ecológico de Gerenciamento de Casos, fundamentado na Teoria 

dos Sistemas de Brofenbrenner, apresenta quatro sistemas: microssistema, 

mesossistema, exossistema e macrossistema, que interagem influenciando o 

desenvolvimento humano. Este modelo serviu de base para o modelo proposto por 

Loisel et al. (2001) em Programas de Retorno ao Trabalho no Canadá. O surgimento 

desse modelo decorreu da necessidade de se pensar um paradigma da 

incapacidade para o trabalho que conseguisse abranger todas as suas dimensões e 

permitisse pensar ações de prevenção efetivas e de retorno ao trabalho sustentável. 

Inicialmente, configura-se como um modelo de gerenciamento de casos de 

incapacidade prolongada para o trabalho relacionada com a dor lombar crônica, 

ampliando-se para o emprego na prevenção em qualquer outra condição de saúde. 

Portanto, apresenta a vantagem de ser uma abordagem sistêmica, multidimensional 

e específica para a incapacidade para o trabalho (LOISEL, 2009).  

Quatro sistemas principais interagem e compõem a arena na qual o 

trabalhador encontra-se no centro. O mal funcionamento de um ou mais desses 

sistemas irá influenciar no desenvolvimento da incapacidade para o trabalho. A 

Arena da Incapacidade para o Trabalho, de Loisel (2009), integra o Sistema 
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Pessoal, que envolve fatores físicos e fatores psicossociais do trabalhador, assim 

como a dinâmica familiar e comunitária, e são representados na arena pelos níveis 

físico, cognitivo, afetivo/emocional e relações sociais; o Sistema de Saúde, pelos 

níveis médico, outros profissionais de saúde, equipe multidisciplinar, equipe 

interdisciplinar e interorganizacional; o Sistema de Compensação, pelos níveis 

perito, seguradora, regulamentos; e o Sistema do local de trabalho, pelos níveis 

cargo/função, departamento, organização, ambiente externo. Estes sistemas são 

influenciados pelo macrossistema, que é representado pelos contextos econômico, 

sociocultural e político (COSTA-BLACK; FEUERSTEIN; LOISEL, 2013; LOISEL, 

2009; LOISEL; CÔTÉ, 2013). A Figura 1 é ilustrativa. 

 

Figura 1 – Arena da Incapacidade para o Trabalho 

 

Fonte: Loisel (2005, p. 2, tradução nossa).  

  

Os mesossistemas que compõem a pirâmide da incapacidade para o trabalho 

serão analisados a seguir na perspectiva de como se apresentam no Brasil.  

 

3.1.1 Sistema Legal e de Compensação Brasileiros 
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A proteção social dos trabalhadores é fruto das lutas dos movimentos sociais 

da sociedade civil e de trabalhadores, no processo de redemocratização do país. 

Encontra-se exarada na Constituição Federal de 1988 como “[...] um conjunto 

integrado de ações de iniciativa dos poderes públicos e da sociedade, destinadas a 

assegurar os direitos relativos à saúde, à previdência e à assistência social” 

(BRASIL, [2016]). Precedentemente, o modelo de proteção social desenvolvido no 

Brasil era o do seguro social, de caráter contributivo e compulsório, conferido aos 

trabalhadores formais e a seus familiares (BOSCHETTI, 2006). 

 A seguridade social no Brasil caracteriza-se como um modelo misto, 

apresentando particularidades do modelo alemão bismackiano de seguro social, 

representado pela previdência social, que prevê a contribuição do trabalhador para 

ter acesso ao benefício, e do modelo inglês beverigiano, que aposta na 

universalização dos direitos sociais, representado pelo sistema único de saúde de 

caráter universal e gratuito e pela assistência social aos que necessitam. Ambas são 

financiadas principalmente pelos impostos (BOSCHETTI, 2006).  

Boschetti (2006), refere-se à relação entre previdência e assistência como 

“lógica do seguro” e “lógica social”. Quanto mais a seguridade social afasta-se da 

“lógica do seguro”, mais garante direitos sociais. A seguridade social no Brasil, 

apesar das diretrizes constitucionais, em tempos de governos neoliberais, aproxima-

se da “lógica do seguro”, gerando desassistência ao povo brasileiro.  

O Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), autarquia que era vinculada 

ao Ministério da Previdência e Assistência Social (MPAS) até 2016 e, após sua 

extinção, passou a ser vinculado ao Ministério da Economia, é responsável pela 

cobertura financeira para o trabalhador em caso de afastamento temporário ou 

permanente, como acidente, adoecimento, gravidez, incapacidade, reabilitação 

profissional, aposentadoria, desemprego e morte. Os trabalhadores do Regime 

Geral da Previdência Social (RGPS), dentre eles empregados, empregados 

domésticos, trabalhadores avulsos, segurados especiais, são passíveis de 

receber benefício por doenças relacionadas ao trabalho (BRASIL, 2001; SILVA; 

GUEDES, 2018). 

Cabe ao médico perito do INSS definir o nexo causal entre o adoecimento e o 

agravo e decidir sobre a condição de incapacidade para o trabalho. Em 2007, o 

INSS implantou o Nexo Técnico Epidemiológico (NTEP), dispensando a emissão da 

Comunicação de Acidente de Trabalho (CAT), ampliando a possibilidade do registro 
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e a configuração de relação entre trabalho e agravo à saúde. No entanto, esse 

período foi marcado pela dificuldade de caracterização da incapacidade e pela 

redução de tempo de afastamento (SILVA et al., 2011; SILVA-JUNIOR et al., 2014). 

Embora os programas voltados para trabalhadores da economia informal, 

como o Plano Simplificado e o Microempreendedor Individual (MEI), intentando a 

proteção social e o aumento da arrecadação, por meio do recolhimento com alíquota 

de 11% ou 5% do salário mínimo, muitos trabalhadores informais não conseguem 

manter a contribuição regular com a Previdência Social (COSTANZI et al., 2018; 

DINIZ et al., 2007). Diante da incapacidade de exercer as atividades laborais, eles 

buscam como alternativa para sobrevivência o Benefício de Prestação Continuada 

(BPC) da Assistência Social. No entanto, nem sempre são elegíveis diante dos 

parâmetros exigidos para sua liberação. O BPC foi regulamentado pela Lei Orgânica 

da Assistência Social (LOAS) em 1993. É concedido a idosos acima de 65 anos e 

pessoas com deficiência grave, cuja renda per capita familiar seja inferior a ¼ do 

salário mínimo (DINIZ et al., 2007).  

Este modelo entre o seguro social e a assistência social, no cenário de 

pobreza estrutural, desigualdade social e aumento da informalização, chegando a 

41,1% dos trabalhadores, em decorrência da desestruturação do mercado de 

trabalho (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2019), exclui 

uma grande da parte da população brasileira do acesso à seguridade social. Esta 

desproteção social leva ao agravamento da vulnerabilidade social, principalmente 

onde não tem cobertura do SUS, pois a cobertura é fornecida pela Estratégia de 

Saúde da Família (ESF), e a Assistência Social, pelo Centro de Referência da 

Assistência Social (CRAS). (BOSCHETTI, 2006). 

Além disso, considerando o quadro de vulnerabilidade e desigualdade sociais, 

alguns estudos vêm apontando as situações de iniquidades relacionados à busca 

dos benefícios previdenciários, apresentando-se desde a dificuldade de acesso e 

tempo de espera até a cessação de benefícios de maneira irreversível 

(SEVERIANO; MACÊDO, 2015; WÜNSCH; MENDES, 2017).  

Os desafios são encontrados também para acessar o programa de 

reabilitação profissional. O processo de reabilitação envolve trabalho em equipe 

multiprofissional e diálogo entre diferentes atores-chave, incluindo os sujeitos do 

local de trabalho. No entanto, a Reforma Previdenciária, nos anos 90, levou à 
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desativação dos Centros de Reabilitação Profissional (CRP) e dos Núcleos de 

Reabilitação Profissional (NRP), instituindo o Reabilita, que se apresenta como um 

modelo frágil e ultrapassado, dependente da figura do médico perito (TAKAHASHI; 

IGUTI, 2008).  

O ano de 2016 registrou um avanço nos pressupostos conceituais no âmbito 

da reabilitação profissional, resultado de longo período de discussão de vários 

atores sociais. A incorporação do conceito de incapacidade, fundamentado no 

paradigma biopsicossocial de saúde, em abordagem territorial e de ações 

intersetoriais, foi comemorada, no entanto, em fevereiro de 2018, essas propostas 

foram revogadas e foi lançado um novo Manual Técnico de Procedimentos da Área 

de Reabilitação Profissional, impondo uma abordagem biomédica. A desassistência 

decorrente da ineficiência do programa de reabilitação profissional atua como um 

importante determinante para o processo de incapacitação e exclusão social de 

trabalhadores adoecidos (MIRANDA, 2018; TAKAHASHI; IGUTI, 2008). 

O avanço dos princípios neoliberais em proveito do capital financeiro segue 

dilapidando os direitos sociais. Após o golpe de 2016, assistiu-se a tentativa da 

reforma da previdência, com a PEC 287/16 como proposta para resolver o 

controverso “caos financeiro” (SILVA, 2018), e a PEC 06/2019, com propostas que 

alteravam mais de 60 artigos da Constituição de 1988, a exemplo da “[...] redefinição 

do conceito de Seguridade Social e a ampliação do espaço de participação da 

iniciativa privada na Previdência Social” (DEPARTAMENTO INTERSINDICAL DE 

ESTATÍSTICA E ESTUDOS SOCIOECONÔMICOS, 2019, p. 3). Após 

tensionamentos, mobilização social, negociação e revisões das propostas nas 

diferentes etapas foi possível evitar alguns dos retrocessos e a reforma da 

previdência foi aprovada em novembro de 2019 com pendências (BRASIL, 2019a).  

 

3.1.2 Sistema de Saúde Brasileiro  

 

 A saúde no Brasil, representada pelo SUS e regulamentada pela Lei 

Orgânica n. 8080/1990, tendo em vista o acesso universal à integralidade do 

cuidado e à equidade da atenção, organiza-se em diferentes níveis de atenção e 

complexidade: atenção primária, secundária e terciária. A atenção primária à saúde, 

conhecida como Atenção Básica no Brasil, diante do seu papel central em oferecer 

cuidado universal, integral e longitudinal no sistema nacional de saúde, da sua 
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expansão e fortalecimento, tem sido pauta prioritária para a resolutividade dos 

problemas de saúde dos indivíduos e da comunidade, mediante o uso de 

ferramentas do cuidado de alta complexidade e de baixa densidade tecnológica 

(BRASIL, 2012a). Embora de forma desigual, nos últimos anos 20 anos, a ESF 

expandiu para 60% do território nacional, repercutindo na redução da mortalidade 

infantil e de doenças cardiovasculares, redução da prevalência de fumantes e 

internações hospitalares por causas sensíveis (PAIM, 2018; PINTO; GIOVANELLA, 

2018; TASCA et al., 2018).  

Regulamentada a Política Nacional de Atenção Básica de 2006 e 2011, 

atualizada pela Portaria nº 2.436, de 21 de setembro de 2017, a Atenção Básica no 

Brasil foi incialmente implementada pelo Programa de Agentes Comunitários da 

Saúde (PACS) em 1991 e pelo Programa de Saúde da Família (PSF) em 1994, 

passando a ser Estratégia de Saúde da Família (ESF) em 2006. A atenção básica 

tem papel crucial na reorientação do modelo de atenção à saúde, que passe de um 

modelo hegemônico médico-assistencialista e hospitalocêntrico, para um modelo 

consonante com a Vigilância em Saúde, que considere a determinação social no 

processo saúde-doença e valorize o trabalho interdisciplinar em equipe 

multiprofissional (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018). 

As equipes de saúde da família, a partir de 2008, passaram a receber 

suporte do Núcleo de Apoio à Saúde da Família, equipe multiprofissional 

especializada, criada com o objetivo de apoiar as equipes na ampliação da oferta 

de cuidado e para maior resolubilidade dos casos, por intermédio de suporte 

técnico-pedagógico e clínico-assistencial, fundamentando-se no referencial teórico 

do apoio matricial (BRASIL, 2014).  

A delimitação do território, adscrição e vinculação dos usuários às equipes de 

saúde da família são diretrizes fundamentais para a organização do serviço, para o 

processo de trabalho e para o desenvolvimento das ações em saúde (BRASIL, 

2012a). A equipe de saúde da família deve compreender o território, extrapolando o 

olhar para além de um espaço gerencial-administrativo, conhecendo-o no seu 

aspecto histórico, cultural, social, econômico, demográfico, epidemiológico e 

ambiental. O cenário macroeconômico relaciona-se de forma vertical com o território, 

influenciando o processo de urbanização, que geralmente se dá de forma 

desorganizada, excludente, contribuindo na configuração da determinação social do 

processo-saúde doença dessa população (SANTOS; RIGOTTO, 2011).  
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As referências do cuidado integral à saúde do trabalhador com base na 

atenção primária encontram-se dispostas em diferentes documentos oficiais. Citam-

se como exemplos a Portaria no 1.679/2002, que criou a Rede Nacional de Atenção 

Integral à Saúde do Trabalhador (RENAST), a qual compreende a rede nacional de 

informação a atenção primária como organizadora do cuidado, atuando como centro 

articulador entre os diferentes serviços, as unidades de emergência, a atenção 

secundária e terciária e os Centros de Referência em Saúde do Trabalhador 

(CEREST) na função de retaguarda técnica (BRASIL, 2018a). 

Outro importante marco para a implementação das ações do campo da 

saúde do trabalhador no SUS foi a Portaria nº 1.823, de 23 de agosto de 2012, do 

Ministério da Saúde (BRASIL, 2012b), que instituiu a Política Nacional de Saúde do 

Trabalhador e Trabalhadora. Essa portaria apresenta os princípios e as diretrizes 

para o desenvolvimento da atenção integral à Saúde do Trabalhador e inclui todos 

os trabalhadores e trabalhadoras, independentemente de sua localização, de sua 

forma de inserção no mercado de trabalho, de seu vínculo empregatício. Nas 

ações previstas para atenção primária, a política inclui como prioridade as 

situações de vulnerabilidade:  

 

[...] chefe da família desempregado ou subempregado, crianças e 
adolescentes trabalhando, gestantes ou nutrizes trabalhando, algum 
membro da família portador de algum agravo à saúde relacionado com o 
trabalho (acidente ou doença) e presença de atividades produtivas no 
domicílio (BRASIL, 2012b). 

 

Posto isso, para as ações de saúde do trabalhador na ESF, é previsto que, no 

processo de territorialização, seja feito o levantamento do perfil socioambiental e do 

perfil produtivo do território e o reconhecimento da população economicamente 

ativa, para identificar essas situações de vulnerabilidade, além da identificação das 

atividades produtivas domiciliares, peridomiciliares e territoriais (BRASIL, 2012b, 

2018a). No entanto, na prática, tem sido um desafio. Embora os agentes 

comunitários de saúde reúnam informações das atividades produtivas, quando 

realizam o cadastro, essas informações raramente são discutidas pela equipe e 

usadas no planejamento das ações (DIAS; SILVA, 2013).  

Em 2014, no estado da Bahia, a Diretoria de Vigilância e Atenção à Saúde do 

Trabalhador (DIVAST), da Secretaria da Saúde do Estado da Bahia (SESAB), 

publicou o guia “Orientações técnicas para ações de prevenção e manejo da 
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incapacidade para o trabalho no SUS”. Este documento, produto do empenho e de 

discussões da parceria com especialistas internacionais com expertise no campo, 

profissionais de saúde e outros atores interessados, apresenta os aspectos teórico-

conceituais e práticos para a prevenção e o manejo da incapacidade para o trabalho, 

incluindo orientações das etapas que devem ser seguidas para a implantação do 

Programa de Retorno ao Trabalho (BAHIA, 2014). Este documento localiza a 

discussão do retorno de trabalhadores regulados ao trabalho e a atuação no âmbito 

do Centro de Referência em Saúde do Trabalhador (CEREST) estadual ou 

municipal. Não trata da questão da Incapacidade prolongada para o Trabalho (IPT) 

de trabalhadores informais e o trabalho intradomiciliar no território da ESF.  

 Recentemente o Ministério da Saúde lançou o Caderno de Atenção 41 - 

Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora na Atenção Básica (BRASIL, 2018a), que 

apresenta ferramentas para o gerenciamento dos agravos relacionados ao trabalho, 

estratégias de intervenções terapêuticas, além das orientações da organização do 

processo de trabalho das equipes para realização das ações de vigilância de 

agravos e promoção da saúde, incluindo o “[...] manejo de agravos à saúde 

relacionados ao trabalho pelas equipes de Atenção Básica” (BRASIL, 2018a), 

recomendações individuais e orientações para a decisão relacionadas à 

necessidade e à duração de afastamento do trabalho, mediante a avaliação da 

existência de incapacidade. 

As desigualdades regionais na cobertura dos serviços de saúde mantêm-se 

como um grande desafio, retratando a dificuldade na consolidação de um “SUS 

legal” e um “SUS real”. No campo da Saúde do Trabalhador, sob disputas e 

preconceitos institucionais, houve progresso, em razão das iniciativas e articulações 

entre CERESTs, instituições universitárias, Fiocruz, FUNDACENTRO, Ministério 

Público do Trabalho e profissionais de saúde (MINAYO GOMEZ; VASCONCELLOS; 

MACHADO, 2018). No entanto, a capilaridade das ações ainda não alcança a 

atenção básica.  

A despeito dos avanços no processo de construção do SUS e da clareza em 

âmbito nacional e internacional sobre a importância do fortalecimento e expansão da 

atenção básica, na realidade do cenário atual brasileiro, o empenho tem sido na sua 

fragilização. O SUS passou por um período de investimento público de 2005 a 2014, 

entretanto, de 2015 até os dias atuais, vem sofrendo ataques sistemáticos (LIMA; 

CARVALHO; COELI, 2018; PAIM, 2018). Assiste-se ao desmonte com a 
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implantação da política de austeridade fiscal pela Emenda Constitucional 95/2016, 

com a publicação da Portaria Ministerial nº 2.979, de 12 de novembro de 2019, que 

institui o novo modelo de financiamento de custeio da Atenção Primária e revoga 

normas relacionadas ao custeio do NASF-AB, somando-se, à Nota Técnica nº 

3/2020-DESF/SAPS/MS, na qual deixa-se de cadastrar novas equipes NASF-AB e o 

desvincula das tipologias de equipe de NASF-AB, enfraquecendo ainda mais a 

Estratégia de Saúde da Família (BRASIL, 2019b, 2020). 

3.1.3 Sistema de Trabalho no Brasil  

 

Para compreender o cenário atual do sistema de trabalho no Brasil, cabe um 

breve resgate histórico da formação do mercado e das relações de trabalho no país. O 

racionalismo do capitalismo esteve sempre presente, mediando o trabalho no Brasil, por 

meio do mercantilismo europeu, desde o “descobrimento” do Brasil, com as práticas de 

extrativismo, a escravidão dos povos indígenas, assim como dos africanos, e do tráfico 

de pessoas escravizadas, e ainda a expansão da produção agrícola. Seguiu-se com o 

período da industrialização e as imposições do capitalismo industrial, que teve seu auge 

de crescimento no período de 1930 a 1980. Na sequência, o neoliberalismo, que se 

implanta após a democratização do país e chega aos dias atuais com a selvageria do 

capitalismo financeiro (DEDECCA, 2005; MAIOR, 2017; POCHMANN, 2019).  

 Nos diferentes momentos da história do trabalho no Brasil, observam-se 

desigualdades regionais do mercado de trabalho e formação de um contingente de 

desempregados. A transição do trabalho escravo para o trabalho livre ocorreu sem 

preocupação com políticas de inserção de ex-escravos no mundo do trabalho e na 

sociedade. Os libertos, em sua maioria, foram deixados “[...] à sua própria sorte ou, 

mais realisticamente, ao „próprio azar‟”, como descreve Souza (2009, p. 403), ao falar 

desse abandono como causa da precariedade da vida de parte da população 

brasileira atual.  

Durante o período de crescimento industrial, embora com o aumento da oferta 

de trabalho, decorrente do rápido crescimento populacional, o mercado de trabalho 

não pôde absorver toda a força de trabalho disponível, e isto contribuiu para o 

aumento de trabalhadores excluídos (DEDECCA, 2005; POCHMANN, 2019).  

Desse modo, nativos e africanos escravizados, descendentes, colonos, 

trabalhadores livres, imigrantes estrangeiros e nacionais, assalariados, estiveram 
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sempre submetidos à exploração da força de trabalho (TITTONI, 2007). Entretanto, 

a história também é marcada pelos movimentos reivindicatórios por melhores 

condições de trabalho e salário, que contribuíram para o desenvolvimento dos 

direitos sociais do trabalhador no Brasil (MAIOR, 2017; VENÂNCIO, 2001). 

Os importantes avanços nesses direitos eram também pertinentes ao interesse 

do Estado. Algumas conquistas de direitos de caráter conciliatório deram-se com o 

movimento operário, em 1917 (MAIOR, 2017; VENÂNCIO, 2001). Nos anos 30, foi 

instituído o salário mínimo, pelo Ministério do Trabalho, Indústria e Comércio. A 

promulgação da Constituição Federal de 1934, reconhecendo alguns direitos dos 

trabalhadores, e a publicação da Consolidação das Leis do Trabalho (CLT), em 1943, 

regulamentando os direitos do trabalhador, incluindo a mulher e o jovem aprendiz, a 

organização sindical e a justiça do trabalho (ANTUNES, 2009; DEDECCA, 2005). O 

trabalho, no Brasil, no período da ditadura militar, passou por retrocessos, com 

alterações na CLT e decretos de leis que fragilizavam as relações trabalhistas, expondo 

trabalhadores a baixos salários e baixa proteção social (DRUCK; DUTRA; SILVA, 

2019).  

A crise do modelo fordista/taylorista, iniciada nos anos 70 nos países centrais, 

repercutiu no Brasil nos anos 80, gerando aumento do desemprego. A 

reestruturação do capital aconteceu, absorvendo tendências do modelo toyotista, 

que se desenvolvia no Japão, orientado à produção flexível, vinculada à demanda, 

evitando-se desperdícios e com o foco no trabalhador polivalente e qualificado. Este 

modelo estava baseado nos “times de trabalho”, no princípio just in time, sistema 

kaban, na terceirização, na gestão horizontal e participativa, na criação de círculos 

de controle de qualidade, nos salários vinculados à produtividade e ao lucro, dentre 

outros (ANTUNES; ALVES, 2004; ANTUNES; DRUCK, 2015). 

Os anos 80 ficaram também marcados pelo processo de redemocratização do 

país, resultante das lutas e resistências de entidades sindicais e movimentos sociais 

organizados, culminando com a promulgação da Constituição Federal de 1988, na qual 

asseguram-se e ampliam-se os direitos individuais, sociais e políticos. Os anos de 

autoritarismo impôs ao Brasil o ônus da dívida externa, a superinflação e o aumento da 

pobreza e da desigualdade social (DRUCK; DUTRA; SILVA, 2019; POCHMANN, 2019).  

Com a ascensão de um governo neoliberal, a reestruturação produtiva passou 

a se orientar pelas propostas do projeto de economia globalizada ditada pelas 

grandes transnacionais, o que acarretou um processo de precarização do trabalho e 
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fragilização das relações de trabalho. Tiveram início as disputas para destituição da 

proteção social, assegurada na Constituição de 88, e o aumento da informalidade. O 

Brasil prossegue com uma política de privatização e terceirização (DEDECCA, 2005; 

DRUCK; DUTRA; SILVA, 2019). 

A natureza do trabalho, do início do século XXI aos dias atuais, caracteriza-se 

pela expansão do setor serviço, avanço nas tecnologias de informação e 

comunicação e declínio precoce da indústria. Diferentemente dos países centrais, no 

Brasil, não se consolidou como um Estado de Bem-estar Social, pois uma grande 

parte da população não foi incluída no padrão de consumo necessário à produção 

industrial. Também se observa uma queda no setor primário (POCHMANN, 2019). 

Embora com o aumento decorrente da criação de 21 milhões de postos de 

trabalho na década de 2000, com o aumento do número de terceirizados e do 

trabalho feminino, a maioria recebia baixos salários. No período em que o Partido do 

Trabalhador assumiu o comando do país, houve uma tentativa de conter e lidar com 

o avanço do sistema neoliberal, por meio de medidas como a formalização do 

trabalho, o aumento do salário mínimo, dentre outros avanços (POCHMANN, 2019). 

Desde o Golpe de 2016 até o governo atual, a agenda neoliberal volta de 

forma ainda mais agressiva. A lógica do capital financeiro e da mundialização da 

economia vem vilipendiando direitos sociais e a democracia, e se impõe nas 

diversas esferas produtivas, em um processo nocivo de precarização do trabalho em 

prol do acúmulo de capital e dos interesses de uma elite minoritária (DRUCK; 

DUTRA; SILVA, 2019).  

O governo, respaldado nessa lógica, extingue o Ministério do Trabalho e 

transfere suas atribuições ao Ministério da Cidadania e ao Ministério da Justiça e 

Segurança Pública. Outra medida foi a contrarreforma trabalhista, em 2017, pela Lei 

n
o
 13.467, com o apoio do Poder Judiciário, “desvirtuado” e sem a participação 

social (DRUCK; DUTRA; SILVA, 2019). A contrarreforma, segundo Druck, Dutra, 

Silva (2019, p. 295), apresentava três aspectos que podem ser vistos como 

organizadores do novo paradigma instituído e avesso à proteção do trabalho: 

 
[...] a admissão da autonomia privada da vontade; a admissibilidade da 
negociação coletiva em prejuízo do trabalhador, ou seja, rebaixando o 
patamar assegurado pela legislação estatal; e a desestruturação da 
categoria do emprego, como categoria central do direito do trabalho e 
“passaporte” para a fruição do conjunto de direitos assegurados pela CLT. 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Minist%C3%A9rio_da_Cidadania
https://pt.wikipedia.org/wiki/Minist%C3%A9rio_da_Justi%C3%A7a_e_Seguran%C3%A7a_P%C3%BAblica
https://pt.wikipedia.org/wiki/Minist%C3%A9rio_da_Justi%C3%A7a_e_Seguran%C3%A7a_P%C3%BAblica
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A morfologia do trabalho no Brasil, dentro da sua heterogeneidade, atualmente 

se configura em maior precarização dos ocupados, elevada taxa de desemprego e de 

assalariados informais, além de decréscimo do emprego formal. A contrarreforma 

incentiva o empreendedorismo, o “empreendedor de si mesmo”, sem direitos 

trabalhistas e exposto aos riscos em trabalhos precários, desresponsabilizando os 

empresários. Observa-se também a estagnação, impedindo o deslocamento de uma 

atividade de menor produtividade e remuneração, para condições melhores de 

trabalho (DRUCK; DUTRA; SILVA, 2019). Por outro lado, já em 1997, Castel (1997) 

identifica a existência de estímulo a “processos de marginalização” e exclusão social.  
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4 PERCURSO METODOLÓGICO 

 

Este estudo integra o Projeto de Pesquisa-Intervenção Interinstitucional do 

Projeto de Pesquisa para o SUS (PPSUS) intitulado “Saúde do Trabalhador na 

Estratégia de Saúde da Família em Salvador: Compreender para Agir”, constituído 

de três componentes. Está aninhado ao componente I, que tem como objetivo 

delimitar o perfil de morbimortalidade da população trabalhadora no município de 

Salvador e dos trabalhadores adscritos à ESF da Federação.  

 Neste estudo, a incapacidade prolongada para o trabalho é considerada um 

fenômeno multidimensional, resultante da interação dinâmica de aspectos do 

indivíduo com fatores contextuais (LOISEL, 2005; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE 

SAÚDE, 2003).  

 

4.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Diante da lacuna de informações sobre a incapacidade para trabalho no Brasil, 

em especial no âmbito da atenção primária e do seu impacto na vida dos 

trabalhadores, o presente estudo, de cunho qualitativo, orientou-se pela exploração e 

descrição deste fenômeno por intermédio das experiências dos usuários-

trabalhadores do território adstrito da ESF. 

A pesquisa qualitativa, ao explorar a realidade numa perspectiva 

socioantropológica, considera-a uma realidade criada e interpretada com base nas 

subjetividades humanas, nas relações intersubjetivas e na dinâmica social, em um 

meio social resultado de uma construção histórico-cultural. Apoia-se em uma 

diversidade de métodos, ferramentas e referenciais epistemológicos, que confluem 

no escopo principal de “[..] compreender o sentido ou a lógica interna que os sujeitos 

atribuem a suas ações, representações, sentimentos, opiniões e crenças” (MINAYO; 

GUERRIERO, 2014, p. 1105). 

Segundo Gil (2008), a pesquisa exploratória possibilita uma aproximação a 

temas pouco explorados ou problemas novos, propiciando maior conhecimento e a 

possibilidade de construção de hipóteses e outros processos investigativos. No que 

concerne à pesquisa descritiva, afirma: “[...] pesquisas deste tipo têm como objetivo 

primordial a descrição das características de determinada população ou fenômeno 

ou o estabelecimento de relações entre variáveis” (GIL, 2008, p. 27).  
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Conhecer o processo de incapacitação para o trabalho apreendido nas 

experiências descritas pelos usuários-trabalhadores orientou-se pela aproximação à 

fenomenologia social de Alfred Schutz, a qual se fundamenta na ação dos sujeitos 

no mundo da vida, na atitude natural e nas relações intersubjetivas. Embora sem 

realizar uma análise fenomenológica aprofundada, esta foi importante na produção 

dos dados e na leitura do material empírico, adotando-se uma “atitude 

fenomenológica”, numa performance de epoché, colocando “em suspensão” crenças 

e julgamentos e “entre parêntese”, a “realidade” do mundo exterior, para permitir 

uma aproximação da experiência do outro. Também na perspectiva fenomenológica, 

é possível compreender a ação empreendida, quando o pesquisador imagina-se em 

uma situação similar à do ator da pesquisa (WAGNER, 1979). 

Algumas concepções e pressupostos, como situação biográfica, estoque de 

conhecimentos, motivos existenciais, aspectos cognitivos e ações no mundo da 

vida e a intersubjetividade, foram sendo identificados nos relatos, viabilizando 

uma imersão nas experiências da vida cotidiana dos usuários-trabalhadores com 

incapacidade para o trabalho. 

A fenomenologia já existia como uma tradição filosófica, mas, no final do 

século XIX, em oposição ao pensamento positivista, Husserl a transforma numa 

corrente/escola sociológica, buscando, introduzir uma filosofia sem pressupostos 

(WAGNER, 1979). Além disso, propõe a redução fenomenológica, “colocar entre 

parêntese” a realidade, o “mundo exterior”, a fim de apreender as coisas na sua 

essência, com base nelas próprias. Diante disso, Husserl toma, como pressuposto,  

 
[...] as experiências do ser humano consciente que vive e age em um 
„mundo‟ que ele percebe e interpreta, e que faz sentido para ele. Para lidar 
com esse mundo ele utiliza um modo de intencionalidade espontâneo, em 
termos intelectuais mas ainda assim ativo: não há fase ou aspecto da 
consciência humana que surja de si e por si próprio; consciência é sempre 
consciência de alguma coisa. As formas da consciência estão ligadas ao 
conteúdo das experiências. Experiência é a atenção "dirigida" para os 
objetos, reais ou imaginários, materiais ou ideais; e todos esses objetos são 
„intencionados‟[...] (WAGNER, 1979, p. 7). 

 

A teoria da fenomenologia social desenvolvida por Alfred Schutz fundamentou-se 

nas perspectivas filosófica e metodológica de Husserl e Weber. Em Weber 

aproxima-se do conceito de ação social, da sua Verstehen, da construção do tipo 

ideal e do significado subjetivo. Weber considera que toda ação social dirigida a um 
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outro tem uma finalidade e se realiza dentro de um contexto sociocultural 

(WAGNER, 1979).  

 Schutz diverge um pouco de Weber, ao reconhecer que todas as ações, 

pensadas ou não, e qualquer ação simples são reflexivas e sociais, por se situarem na 

esfera do senso comum. O indivíduo está inserido em mundo social culturalmente 

dado e tipificado, pois foi vivido, interpretado e organizado por predecessores. 

Portanto, não o questiona. Partindo desse pré-conhecimento, ele age de forma 

prática, natural e com intencionalidades dirigidas a objetivos na perspectiva do futuro 

(WAGNER, 1979). 

Embora o mundo da vida seja posto e se passe em um palco de significações 

e interações intersubjetivas, constitui-se de significado particular, pois cada indivíduo 

modifica-o dentro das possibilidades e motivações próprias, produzindo o seu 

próprio mundo. Cada sujeito encontra-se em uma situação biograficamente 

determinada na vida cotidiana e apresenta seu “estoque de conhecimento”. A 

situação biográfica é delineada desde o início e abrange o ambiente sociocultural 

historicamente dado, o papel social do indivíduo e sua posição moral e ideológica. 

As experiências prévias dos seus semelhantes e dele próprio também a compõem. 

Embora o indivíduo tenha a liberdade de sua potencialidade, esta influencia pouco 

na construção da situação biográfica. Por conseguinte, o indivíduo experimenta uma 

realidade inexoravelmente ligada à situação biográfica, na qual pode funcionar como 

um facilitador ou uma barreira na realização dos objetivos (SCHUTZ, 1979; SCHUTZ; 

LUCKMANN, 1974; WAGNER, 1979).  

O estoque de conhecimento disponível é constituído de experiências prévias 

pessoais ou transmitidas por pessoas do convívio. Experiências recentes servem 

como referência para a interpretação e tipificação do cotidiano. Organiza-se em 

sistemas de relevâncias ativadas, a depender da situação-problema particular com 

gradações de clareza, distinção e precisão. Essas zonas de relevância modificam-se à 

medida que se comparam e identificam alterações entre o planejado e o resultado, 

influenciado pelas circunstâncias biográficas (SCHUTZ, 1979; SCHUTZ; LUCKMANN, 

1974; WAGNER, 1979).  

As situações particulares apresentam elementos relevantes e outros menos 

relevantes e irrelevantes, podendo ser rotineiras ou problemáticas. Quanto menos 

habitual, menos coerente e mais contraditória, requer que o indivíduo desloque-se 

do campo da atitude natural e pragmática para atividades cognitivas mais complexas 
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em busca de reconhecer e solucionar o problema. Diante da necessidade de 

aprofundar e ampliar o conhecimento e a interpretação do problema, o estoque de 

conhecimento pode ser insuficiente, necessitando de maiores esforços para 

conseguir equacioná-lo (SCHUTZ, 1979; SCHUTZ; LUCKMANN, 1974; WAGNER, 

1979).  

A ação humana refere-se a uma conduta planejada antecipadamente. É 

considerada desempenho, quando se tem o propósito de realizá-la; na ausência 

desse, limita-se a uma fantasia. Ao se imaginar o ato sendo realizado, inicia-se o 

planejamento do ato futuro. As experiências de atos realizados previamente, 

considerados tipicamente símile ao ato que está sendo planejado, irão embasá-lo. 

Husserl denominou esse tipo de idealização de “posso-fazer-novamente”. Dois tipos 

de motivos impelem o indivíduo a agir: “o motivo a fim de”, a intensão do processo da 

ação que será realizada; e o “motivo por que”, que se refere às causas que 

determinaram o ato depois de realizado. Conhecer a situação biográfica do indivíduo 

pode contribuir para compreender esse resultado (SCHUTZ, 1974, 1979; WAGNER, 

1979).  

A ação social que se desenvolve na vida cotidiana transcorre na interação 

social, em um fluxo contínuo de comunicações, intenções, atos e reações 

intercambiados, compondo as experiências. Esta relação, no momento atual, 

acontece entre “contemporâneos”, que podem ser “consociados”, na qual se 

compartilha uma comunidade de espaço, em uma relação “face a face”. Assim 

sendo, participam das biografias uns dos outros com diferentes graus de intimidade, 

tornando possível apreender o tipo de personalidade e comportamento. Os 

contemporâneos “não consociados” refere-se aos diferentes graus de anonimato no 

qual é possível pensar o comportamento, tomando como referência um outro tipo 

pessoal ou outros tipos funcionais (SCHUTZ, 1974, 1979; WAGNER, 1979). 

A interação social, portanto, pressupõe construtos do senso comum e 

padrões de comportamento. Idealizações sobre o comportamento do outro são 

elaboradas e apresentam-se como idealizações da reciprocidade de motivos, no 

qual o “motivo com fim” de um, se torna “motivos porque do outro”, permitindo 

compreender-se como um testemunha o comportamento do outro. Todavia, existem 

particularidades, se a interação é com “consociados” ou “não consociados”. Há 

também um processo de autotipificação na relação com “não consociados” que leva 
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o indivíduo a assumir um papel, a exemplo do caso de um indivíduo numa posição 

de cliente diante de instituições que apresentam padrões de comportamentos 

tipificados baseados em leis, regulamentos, regras. Ele planeja a ação de forma 

típica, imaginando ser adequada ao comportamento típico esperado pela instituição, 

aumentando as chances de concretizar o projeto (SCHUTZ, 1979; SCHUTZ; 

LUCKMANN, 1974; WAGNER, 1979).  

Os usuários-trabalhadores com IPT, considerando sua situação biográfica, 

interagem no mundo da vida cotidiana não apenas numa atitude natural, 

interagindo com outros com a intencionalidade voltada para objetivos pragmáticos. 

Essa interação, todavia, caracteriza-se, por ações, atos e relações intersubjetivas 

em busca de solucionar problemas relacionados à condição de saúde, à 

dificuldade ou incapacidade de realizar atividade laboral, ao acesso a direitos e 

proteção social. Vivem também, buscando afirmar sua identidade e papel social 

(SCHUTZ, 1979; WAGNER, 1979). 

Os enredos das distintas experiências revelam as dimensões que perpassam 

a vida cotidiana e agem como determinantes da IPT. Para melhor visualizá-las neste 

estudo, foram organizadas de uma forma geral, mas sem intenção de homogeneizar 

as distintas experiências, à luz da Arena da Incapacidade para o trabalho, 

desenvolvida por Patrick Loisel (2009), proporcionando um olhar ampliado à 

interação entre o indivíduo e seu contexto.  

Como abordado na seção 2 desta dissertação, na perspectiva da Arena da 

Incapacidade para o Trabalho, o trabalhador situa-se no centro e é contornado pelos 

quatros sistemas: o microssistema, que corresponde ao sistema pessoal; e os três 

mesossistemas, constituídos pelo sistema de saúde, sistema legal e de 

compensação e o sistema de trabalho. Estes sistemas sofrem influência de 

processos políticos econômicos e socioculturais. A falta de comunicação e a 

interação descoordenada entre os diferentes atores sociais dos sistemas produzem 

a IPT (COSTA-BLACK, 2013; LOISEL, 2009).  

Por último, fez-se uma aproximação com o modelo da transdisciplinaridade 

adaptado por Loisel e fundamentado nas descrições de Basarad Nicolescu sobre os 

níveis de realidade, um dos pilares da transdisciplinaridade (LOISEL, 2005).  

A transdisciplinaridade surge diante da necessidade de se enfrentar os 

problemas do mundo na sua complexidade, utilizando a cooperação entre diferentes 

disciplinas, mas não na perspectiva de cada uma delas, como na 
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multidisciplinaridade e na interdisciplinaridade. Portanto, requer que os limites entre 

elas sejam permeáveis e expansíveis. O termo transdisciplinaridade foi proposto 

pela primeira vez na França por Jean Piaget, em 1970, com o axioma de superar os 

limites entre as disciplinas, afrontando as questões não mais em uma perspectiva 

binária e cartesiana, como exposto a seguir por Marzocca (2014, p. 9, tradução 

nossa):  

[...] finalmente, esperamos ver no futuro o desenvolvimento de relações 
interdisciplinares em direção a um estágio superior que possa ser chamado 
de “transdisciplinar", que não deve se limitar ao reconhecimento de 
interações ou reciprocidades por meio de pesquisa especializada, mas que 
terá que identificar aquelas conexões dentro de um sistema total sem 
fronteiras estáveis entre as próprias disciplinas

2
. 

 

Basarad Nicolescu, físico teórico, considerando que o conceito de Piaget 

sobre transdisciplinaridade podia gerar outras interpretações, transformando-a em 

uma “superdisciplina”, propôs, em 1985, o conceito de transdisciplinaridade “para 

além das disciplinas”. A pesquisa transdisciplinar vem orientada pela própria 

pesquisa e não pelas disciplinas, o que significa examinar o problema sem as 

restrições que são impostas pelas lentes das disciplinas. “Se observa o fenômeno e 

se descreve” e em seguida identificam-se os problemas e como afrontá-los, 

integrando o conhecimento entre as várias disciplinas (MARZOCCA, 2014). 

Desse modo, a transdisciplinaridade desenvolveu-se baseada em conceitos 

da física quântica, da teoria do caos, da teoria dos sistemas vivos e de outras 

ciências, e sustenta-se em três pilares, representados pelos axiomas ontológico do 

nível de realidade, axioma da lógica do terceiro incluído e o axioma da 

complexidade. A realidade (ontológica) é constituída por vários níveis de realidade. 

McGregor (2012, p. 9-10, tradução nossa) considera que pelo menos dez realidades 

diferentes e incompletas organizam-se em três níveis de realidade:  

 

[...] (a) o mundo interno dos seres humanos, onde a consciência flui – o Sujeito 
da TD (incluindo assuntos políticos, realidades socios históricas e individuais); 
(b) o mundo externo dos seres humanos onde a informação flui – o Objeto TD 
(compreendendo realidades ambientais, econômicas e cósmicas / planetárias); 
e (c) o terceiro incluido [...] Existem três realidades nessa zona intuitiva de não 

                                            
2
 [...] infine, ci auguriamo di vedere in futuro lo sviluppo delle relazioni interdisciplinari verso uno stadio 
superiore che potrebbe essere indicato come “transdisciplinare”, che non dovrà essere limitato a 
riconoscere le interazioni o le reciprocità attraverso le ricerche specializzate, ma che dovrà 
individuare quei collegamenti all’interno di un sistema totale senza confini stabili tra le discipline 
stesse.  
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resistência, nessa interface mediada: cultura e arte, religiões e espiritualidades. 
Juntos, os três Níveis de Realidade globais formam a ontologia TD.

3
 

 

Como uma zona de não resistência, o terceiro incluído, apresenta-se como 

“[...] um espaço fértil entre as disciplinas e entre a academia e a sociedade civil4” 

(MCGREGOR, 2012, p. 9, tradução nossa), onde se medeia o fluxo de informação 

com o de percepção, produzindo conhecimento novo, complexo e infinito. O axioma 

da complexidade é assim entendido: “A estrutura da totalidade dos níveis de 

realidade ou percepção é uma estrutura complexa: todo nível é o que é porque todos 

os níveis existem ao mesmo tempo”5 (MARZOCCA, 2014, p. 15, tradução nossa).  

Loisel (2005), reconhece a transdisciplinaridade como o meio para se 

encontrar soluções e otimizar a prevenção, diante da complexidade que envolve a 

IPT. Em analogia ao modelo transdisciplinar de Basarad Nicolescu, considera como 

níveis de realidades os sistemas que compõem o mundo social da incapacidade 

para o trabalho constituidos de leis, regulamentos e interesses próprios. Cada 

sistema tem a sua própria lógica de funcionamento. Então, apresenta: a lógica do 

sistema de saúde (lógica A), na qual a incapacidade é decorrente de questões 

biomédicas; a lógica B do sistema de trabalho, que se interessa em manter a 

produtividade e o lucro, e portanto a incapacidade traz prejuizo para a produtividade, 

interfere na organização do trabalho e impõe custos adicionais; e a lógica C do 

sistema de compensação e legal que, diante do afastamento do trabalho, procura 

reconhecer o direito e aplicar a lei, com um mínimo de custo e celeridade na 

resolução dos casos (Figura 2) 

 

Figura 2 – Níveis de realidade envolvidos na incapacidade para o trabalho 

                                            
3
 […] (a) the internal world of humans, where consciousness flows – the TD-Subject (comprising political, 
social, historical, and individual realities); (b) the external world of humans where information flows – 
the TD-Object (comprising environmental, economic, and cosmic/planetary realities); and (c) the 
Hidden Third […] Three realities exist in this intuitive zone of nonresistance, this mediated interface: 
culture and art, religions, and spiritualities. Together, the three overarching Levels of Reality form TD 
ontology.  

4
 […] the fertile middle ground or space among disciplines and between the academy and civil society.  

5
 La struttura della totalità dei livelli di realtà o percezione è una struttura complessa: ogni livello è 
quello che è perché esistono tutti i livelli contemporaneamente. 
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. 

Fonte: Loisel (2005, p. 3, tradução nossa). 

Um fluxo constante de informações circula em cada nível de realidade e em 

níveis de percepção, porém não entre eles. Esta falta de comunicação, as contradições 

e a coerência entre as ações manifestam-se, gerando confusão e insegurança para o 

trabalhador, levando-o a um processo de incapacitação para o trabalho. Diante disso, o 

pesquisador, ao conseguir conectar os níveis de realidade, reconciliando as 

contradições, coloca-se na lógica do terceiro incluído (COSTA-BLACK, 2013; LOISEL, 

2005). 

 

4.2 POSIÇÃO DA PESQUISADORA 

 

Este estudo foi desenvolvido por uma Fisioterapeuta, mestranda do Programa 

de Pós-Graduação em Saúde, Ambiente e Trabalho (PPGSAT) da Faculdade de 

Medicina (Famed) da Universidade Federal da Bahia (UFBA), integrante do grupo de 

pesquisa Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq): 

Atenção Integral a Saúde: Saúde, Trabalho e Funcionalidade. Atua no campo da 

Saúde da Família, da Reabilitação Neurofuncional e da Perícia Judicial.  

A experiência profissional transcorreu principalmente no trabalho, com 

pessoas com múltiplas deficiências, adultos com alterações funcionais adquiridas e 

congênitas. Embora atuando com abordagens fundamentadas em um paradigma 

biopsicossocial, com a preocupação quanto à participação social das pessoas, 

esse trabalho sucedia-se no âmbito da atenção especializada privada e 
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conveniado com o sistema de saúde público, sem articulação com o nível de 

atenção primária e muito distante do Sistema Único de Saúde (SUS). 

O olhar ampliado e dirigido à saúde do trabalhador e à relação trabalho-

saúde--doença desenvolveu-se nos últimos três anos, principalmente no período de 

dois anos, quando aconteceu a oportunidade de inserção no Núcleo Ampliado de 

Saúde da Família (NASF-AB) da Residência Multiprofissional em Saúde da Família, 

dando possibilidade de acompanhar de perto a vida cotidiana, os dramas 

enfrentados pelos usuários e as dificuldades e potenciais dos territórios. O contato 

com o CEREST do município foi fundamental na ampliação desse olhar. Também a 

breve experiência com perícia judicial foi importante para enxergar o trabalhador 

com mais cuidado. 

 A inquietude da pesquisadora perante as situações de vulnerabilidades, 

iniquidades e invisibilidade do usuário-trabalhador, assim como a aproximação com 

o SUS, clamou urgência no compromisso de luta pelo seu fortalecimento e vem 

instigando-a a “compreender para agir”.  

Portanto, a entrada da pesquisadora no mestrado PPGSAT e a imersão neste 

estudo representam um encontro profícuo que ocorreu em um momento em que as 

experiências e o “estoque de conhecimento” da pesquisadora consentiam uma 

aproximação responsável a um problema de grande complexidade, como a 

Incapacidade Prolongada para o Trabalho no cenário da ESF.  

Todavia, as dificuldades estão presentes e, dentre elas, sobressai a falta de 

conhecimento relacionado à pesquisa qualitativa e a leitura de autores fundamentais 

das ciências sociais. Assim, em um cenário político econômico árduo, que exigiu 

atenção e ação, a pesquisadora encontrou o suporte acadêmico necessário para 

entender as questões que envolvem o trabalho e o trabalhador, e para desenvolver 

as competências que assegurassem uma aproximação com a experiência do 

trabalhador com incapacidade prolongada para o trabalho.  

A imersão no referencial epistemológico contribuiu com importantes 

ferramentas para a pesquisadora, mas, diante das lacunas de conhecimento e 

experiência, o estudo presente foi um processo desafiante.  

Por último, foi necessária uma imersão em si mesma, em um movimento 

entre a reflexão e a reflexividade, que viabilizasse “[...] observar-se a si mesmo e a 

seu comportamento no campo, visando a uma postura de respeito para com seus 

interlocutores” (MINAYO; GUERRIERO, 2014, p. 1106). A reflexividade e 
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intersubjetividade mediadas pela comunicação empática cria espaço para 

compreensão do outro, gera mudanças para quem narra e para quem ouve, além de 

refletir a postura ética do pesquisador (MINAYO; GUERRIERO, 2014).  

 

4.3 ESTRATÉGIAS METODOLÓGICAS 

 

Esta seção apresenta informações relativas ao lócus da pesquisa, à 

entrada no campo, à produção de dados, aos aspectos éticos da pesquisa e à 

análise dos dados. 

 

4.3.1 Lócus da pesquisa 

 

Os loci da pesquisa foram os espaços domiciliares dos participantes, no 

território adstrito da USF Federação, localizado no bairro Federação, constituído por 

12.095 habitantes. 

A USF da Federação é organizada em cinco equipes de saúde da Família, 

identificadas pelas cores: amarelo, rosa, azul, vermelho e lilás. É composta por 

enfermeiros, médicos, técnicos de enfermagem, dentista (exceto uma equipe), 

auxiliar de saúde bucal (ASB) e agentes comunitários de saúde (ACS). Cada equipe 

comporta um total de seis ACS, que recebem apoio da equipe do NASF-AB. Este é 

composto de dois Fisioterapeutas, dois Terapeutas Ocupacionais, um Nutricionista, 

um Psicólogo e um Assistente Social. 

O bairro da Federação faz parte do Distrito de Saúde Barra-Rio Vermelho e 

Prefeitura IV Barra-Pituba. A Federação localiza-se em uma área central de 

Salvador, com uma população de 36.000 habitantes. Desses um pouco mais da 

metade (55%) encontra-se em idade ativa (15 a 64 anos), com rendimento médio de 

2.276,30 reais mensais. Caracteriza-se por uma heterogeneidade sociodemográfica, 

com índice de desenvolvimento humano municipal misto (médio, alto e muito alto). 

(BAHIA, 2016; SALVADOR, 2014).  

Devido à localização topográfica elevada, o bairro é sede de diversas 

emissoras de rádio e de televisão da cidade. A área geográfica, também 

heterogênea e com terreno predominantemente acidentado, é formada por baixadas, 

encostas, vales e cumeadas, onde se localizam alguns domicílios de baixo padrão 

construtivo, com trechos de difícil acessibilidade, o que dificulta a ida dos usuários à 
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Unidade de Saúde da Família (USF), assim como as visitas domiciliares. O seu 

cenário urbano caracteriza-se por um contraste de condomínios de luxo com 

aglomerações em favela, revelando uma população de classe social média alta e 

pobreza e miséria.  

Dentre os equipamentos públicos e sociais, encontram-se universidades, 

escolas, igrejas e cemitérios. A rede de atenção à saúde é constituída de hospitais, 

Centro de Atenção Psicossocial (CAPS), CRAS, Centro de Referência Estadual em 

Saúde do Trabalhador (CESAT), CEREST e um Multicentro de Saúde, que funciona 

como ambulatório de atenção secundária (BAHIA, 2016; SALVADOR, 2014). 

 

4.3.2 Entrada no Campo e Produção de Dados 

   

A aproximação ao território aconteceu em diferentes oportunidades. 

Precedentemente à produção de dados, ocorreram pelo menos quatro visitas, 

possibilitando a familiarização com o território, com a USF, com as Equipes de Saúde 

da Família (EqSF), NASF-AB e, especialmente, com as ACS, que estariam 

acompanhando a pesquisadora nas visitas aos domicílios dos usuários. Houve a 

participação em duas reuniões de equipe mínima, com presença do NASF-AB. 

Realizou-se uma reunião com as ACS, com o objetivo de apresentar o estudo e 

esclarecer sobre a IPT. 

Os atores da pesquisa foram levantados pelas ACS e pela Fisioterapeuta do 

NASF-AB. Foi solicitado que compartilhassem os casos já conhecidos ou que 

viessem a conhecer no período, considerando os critérios de inclusão: trabalhadores 

da economia formal e informal, de ambos os sexos, na faixa etária de 18 a 65 anos, 

com incapacidade prolongada em decorrência de agravo ou acidente relacionado ao 

trabalho ou de causas comuns com pelo menos 6 meses de afastamento, que 

morassem no território adstrito da USF.  

A entrevista piloto foi realizada previamente com uma usuária da USF com 

incapacidade para o trabalho (IT), com o objetivo de constatar alguma dificuldade na 

entrevista. Verificou-se que a pergunta norteadora precisava ser reformulada.  

Após o levantamento dos possíveis participantes e a aprovação pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia, 

entrou-se em campo para a produção de dados. Foi identificado um total de 11 
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usuários, sendo 8 os entrevistados. O dia da visita era previamente combinado com 

a ACS e ocorria após a confirmação da disponibilidade do usuário. 

A decisão de fechar em oito usuários-trabalhadores decorreu de dois motivos: 

a interrupção de ida a campo, devido à suspenção da visita ao território após uma 

situação de violência urbana vivenciada na USF; e da dificuldade de coincidir a 

disponibilidade da pesquisadora com a das ACS, que estavam participando de um 

curso. Nesse ínterim, as entrevistas já realizadas estavam sendo transcritas, o que 

permitiu a aproximação com as diferentes dimensões do objetivo de estudo, como 

pondera Minayo (2017). 

Os atores da pesquisa, chamados de “usuário-trabalhador” neste texto, para 

diferenciá-los dos trabalhadores de saúde da USF, também foram designados por 

outros termos, como participantes, usuários, trabalhadores. 

No encontro com o usuário e sua família, em um primeiro momento, era 

realizada uma conversa natural, na intenção de criar um clima de confiança e 

cumplicidade, de forma que o usuário tivesse autonomia e se sentisse confortável e 

livre para se comunicar como recomendam Pope, van Royen e Baker (2002). 

Após apresentação do objetivo do estudo, os usuários-trabalhadores eram 

consultados sobre a concordância em realizar a entrevista naquele instante ou 

preferiam remarcar. Todos optaram por participar no primeiro encontro. Deste modo, 

prosseguia-se com a leitura e a explicação, além da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

As entrevistas em profundidade foram iniciadas com a pergunta norteadora: 

“Conte-me sobre sua vida / Conte-me sua história”. Um roteiro de apoio estava 

disponível e, quando se percebia a necessidade de acessar algum conteúdo não 

abordado, uma nova questão era introduzida. 

Segundo Pope, van Royen e Baker (2002), a entrevista em profundidade tem 

a vantagem de poder extrapolar as questões da investigação, levantando 

informações incomuns e diferenciadas relevantes para a compreensão mais 

detalhada do fenômeno. O pesquisador deve estimular o entrevistado, para que fale 

livremente, sem condicionar as respostas, permitindo que se expresse de forma 

espontânea (BARDIN, 2016; SILVA et al., 2006). Como afirma Bardin (2016, p. 93), 

é importante a “[...] encenação livre daquilo que esta pessoa vive, sentiu e viveu a 

propósito de alguma coisa”. 
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As entrevistas transcorreram face a face, com escuta sensível e alteridade, 

com a intenção de colocar em “suspensão” conhecimentos prévios e atitude crítica, 

em um movimento de distanciamento e aproximação, a fim de se acercar de forma 

fidedigna da experiência narrada pelos atores da pesquisa, tal como recomenda a 

fenomenologia social (SCHUTZ, 1979). Esses conhecimentos, entretanto, em alguns 

momentos surgiam espontaneamente na fala dos atores participantes.  

As entrevistas, realizadas no período de outubro a dezembro de 2019, foram 

registradas em áudio e duraram de 25 a 65 minutos. Cada participante fez uma 

entrevista apenas. No geral, as entrevistas fluíram sem dificuldades, com exceção 

de dois atores da pesquisa: uma usuária, que apresentava o discurso pouco 

elaborado, com frases incompletas e repetição de palavras; e um usuário com pouca 

densidade informacional, frases curtas e simples.  

 Algumas impressões pessoais da pesquisadora relacionadas à expressão 

não verbal, informações produzidas nas conversas informais, após o encerramento 

da gravação, e observações de comportamentos, entre outras percepções, foram 

anotadas em diário de campo. O mesmo ocorreu com observações sobre conversas 

informais com familiares.  

O diário campo, adotado como instrumento de pesquisa individual e, portanto, 

intransferível, apresenta-se de grande valia para uma construção mais detalhada da 

descrição e da análise. Oportuniza registrar as percepções, informações 

apreendidas, emoções sentidas e questionamentos que surgem na experiência 

vivida na pesquisa, que não podem ser acessadas, se não são escritas (CRUZ 

NETO, 2001). 

Dados dos prontuários dos usuários em atendimento na USF foram 

levantados, a fim de complementar as informações sobre o acesso e o 

acompanhamento na Unidade. Também foi consultada uma entrevista prévia, 

realizada por uma das pesquisadoras do projeto de pesquisa maior, com um dos 

usuários-trabalhadores.  

 

4.3.3 Aspectos Éticos da Pesquisa 

 

O projeto ampliado foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina da UFBA, pelo Parecer no 2.677.897, de 27/05/2018. Este foi 

incluído como uma emenda do componente I - Perfil ocupacional e de 
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morbimortalidade dos trabalhadores no município de Salvador/Ba, em razão da 

necessidade identificada de aprofundamento da experiência da incapacidade para o 

trabalho dos trabalhadores adstritos à USF da Federação, sendo aprovado pelo 

Parecer no 3.463.410, de 21/05/2019, pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina da UFBA.  

O TCLE foi escrito em linguagem simples, para melhor entendimento. Após 

concordarem em participar, este termo foi devidamente explicado, esclarecendo-se 

os objetivos da pesquisa, seus benefícios, riscos (emocionais, desconfortos, 

cansaços) e o método usado, respeitando os princípios bioéticos da pesquisa 

expostos nas Resoluções do Conselho Nacional de Saúde no 466/2012 (BRASIL, 

2012c) e no 510/2016 (BRASIL, 2016). 

Foi assegurado aos participantes que, diante de qualquer desconforto de 

ordem física ou emocional, poderiam interromper a entrevista, assim como, por 

algum motivo, retirar-se da pesquisa sem nenhum prejuízo. A manutenção do sigilo 

e da privacidade foi garantida e houve a substituição dos nomes por pseudônimos 

(BRASIL, 2012c).  

Conforme compromisso ético com os atores da pesquisa, realizaram-se 

encaminhamentos seguros dos usuários-trabalhadores que não estavam sendo 

acompanhados para a USF, com a finalidade de gradativamente vincular-se à ESF 

de referência e receber cuidado longitudinal. A articulação com outros profissionais 

da rede de atenção à saúde do SUS, foi viabilizando a realização da reabilitação 

motora para as usuárias que não estavam conseguindo acessá-la.  

4.3.4 Análise de Dados 

 

A análise temática, na perspectiva de Braun e Clarke (2006), foi a abordagem 

escolhida para analisar os dados das entrevistas. Apresenta-se como um método 

útil, pois, como afirmam os autores “A análise temática é um método para identificar, 

analisar e relatar padrões (temas) dentro dos dados. Ela minimamente organiza e 

descreve o conjunto de dados em (ricos) detalhes.”6 (BRAUN; CLARKE, 2006, p. 5, 

tradução Prof. Dr. Luiz Fernando Mackedanz). 

                                            
6
 Utilizou-se a tradução do Prof. Dr. Luiz Fernando Mackedanz, do Instituto de Matemática, Estatística 
e Física, da Universidade Federal do Rio Grande (FURG), disponível em: https://edisciplinas.usp.br/ 
pluginfile.php/3563462/mod_resource/content/1/Braun%20e%20Clarke%20-%20Traducao_do_ 
artigo_Using_thematic_analys.pdf 

https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/3563462/mod_resource/content/1/Braun%20e%20Clarke%20-%20Traducao_do_artigo_Using_thematic_analys.pdf
https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/3563462/mod_resource/content/1/Braun%20e%20Clarke%20-%20Traducao_do_artigo_Using_thematic_analys.pdf
https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/3563462/mod_resource/content/1/Braun%20e%20Clarke%20-%20Traducao_do_artigo_Using_thematic_analys.pdf
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Este tipo de análise, usada com certa frequência nas pesquisas qualitativas, 

embasada em diferentes autores, constitui-se em uma etapa dentro de um método 

analítico e não um método específico. Portanto, carece de delineamento e de 

reconhecimento como tal. Sua liberdade teórica proporciona flexibilidade de uso,  

 

[...] pode ser um método essencialista ou realista, que relata experiências, 
significados e a realidade dos participantes, ou pode ser um método 
construtivista, que examina as maneiras como eventos, realidades, 
significados, experiências e assim por diante são efeitos de uma série de 
discursos que operam dentro da sociedade. (BRAUN; CLARKE, 2006, p. 7, 
tradução Prof. Dr. Luiz Fernando Mackedanz).  

  

O processo de identificação dos temas na análise temática pode transcorrer 

por meio de duas abordagens principais: indagação indutiva e indagação 

teórico/dedutiva. Na indagação indutiva, os temas ou padrões podem ser 

identificados nos próprios dados, sem o interesse teórico do pesquisador e sem a 

utilização de categorias pré-existentes. Na indagação teórico/dedutiva, a codificação 

dos dados é orientada pelo pesquisador, apoiando-se nos pressupostos da pesquisa 

(BRAUN; CLARKE, 2006). 

Braun e Clarke (2006), compreendendo a importância de uma condução 

“mais deliberada e rigorosa” com orientações “claras e concisas”, propõem 

desenvolver a análise temática em seis etapas. Entretanto, essas etapas não 

impõem uma análise linear, dando liberdade de ir e voltar de uma fase a outra, 

quando necessário. As fases são mostradas no Quadro 1: 

 

Quadro 1 – Fases da Análise Temática 

Estágio Descrição do processo 

1. Familiarizando-se 

com seus dados 

Transcrição dos dados (se necessário), leitura e releitura, 

apontamento de ideias iniciais. 

2. Gerando códigos 

iniciais 

Codificação das características interessantes dos dados 

de forma sistemática em todo o conjunto de dados, e 

coleta de dados relevantes para cada código. 

3. Buscando por 

temas 

Agrupamento de códigos em temas potenciais, reunindo 

todos os dados relevantes para cada tema potencial. 

4. Revisando temas Verificação se os temas funcionam em relação aos 

extratos codificados (nível 1) e ao conjunto de dados 
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inteiro (Nível 2), gerando um "mapa" temático da análise. 

5. Definindo e 

nomeando temas 

Nova análise para refinar as especificidades de cada tema, 

e a história geral contada pela análise; geração de 

definições e nomes claros para cada tema. 

6. Produzindo o 

relatório 

A última oportunidade para a análise. Seleção de 

exemplos vívidos e convincentes do extrato, análise final 

dos extratos selecionados, relação entre análises, questão 

da pesquisa e literatura, produzindo um relatório 

acadêmico da análise. 

Fonte: Braun e Clarke (2006, p. 35, tradução Prof. Dr. Luiz Fernando Mackedanz).  

 

As entrevistas foram transcritas e revisadas meticulosamente pela pesquisadora. 

Após leitura e releitura, redigiu-se um resumo de cada fala, buscando maior 

familiaridade e foco na descrição das experiências descritas pelos usuários-

trabalhadores sem interferência dos pressupostos da pesquisa. 

Em seguida foi realizada nova leitura de forma mais lenta e pausada, para 

identificar conteúdos semânticos de interesse. Parágrafos, frases, palavras, foram 

inicialmente destacados com cores diferentes, para sinalizar as informações 

relacionadas às dimensões trabalho, saúde, proteção social, impactos e 

ressignificação.  

No movimento de volta aos pressupostos e objetivos do estudo, identificou-se 

um total de 11 categorias temáticas: Incapacitação/Configuração da IT; impacto/ 

mudanças/implicações; relação com o trabalho; vida laboral/história do trabalho; 

suporte social; enfrentamento/ressignificação; legitimação da doença; processo de 

adoecimento; ruptura biográfica; itinerário terapêutico/trajetória; relação com os 

sistemas legal e de compensação. 

As entrevistas foram organizadas em uma matriz vertical. A cada releitura, 

buscava-se uma aproximação dos dados com as questões de interesse, seguindo-

se a codificação e a organização por temas. Neste encontro com o material 

empírico, foram identificados outros códigos e alguns tornaram-se subtemas: 

trabalho infantil, trabalho precário, sentido e significado do trabalho, domiciliação dos 

riscos, trabalhar com dor, religiosidade, papel social do homem, papel social da 

mulher, dificuldade de acesso ao cuidado à saúde e à proteção social. 
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Consecutivamente, foi realizada uma matriz horizontal com os oito atores da 

pesquisa na primeira linha horizontal e as categorias temáticas nas linhas verticais, 

preenchendo-o com os excertos das falas, possibilitando uma leitura horizontal e 

uma revisão dos temas iniciais. Foi necessário retornar algumas vezes à matriz 

vertical para complementar ou mudar alguns fragmentos que não se relacionavam 

ao tema inicialmente associado. 

Ao final, os temas redefinidos foram: “Vida laboral: passado, presente e devir”, 

“Processo de Adoecimento e Incapacitação para o Trabalho”, “Configuração da 

Incapacidade para o Trabalho” com os subtemas “Impactos na Vida Cotidiana, 

Enfrentamento e Ressignificação”; e o último tema “Trajetórias entre o Itinerário 

Terapêutico e Itinerários „Burocráticos‟”. 

Foi realizada a análise descritiva do material empírico, em diálogo com 

diferentes autores e na sequência os resultados foram analisados na perspectiva da 

Arena da Incapacidade para o Trabalho e da Transdisciplinaridade nas subseções: 

“Determinantes da incapacitação para o trabalho segundo a Arena da Incapacidade 

para o trabalho“ e “Abordagem transdisciplinar e níveis de realidade da incapacidade 

para o trabalho”.  

 

 

 

 

 

5 CAMINHOS, ENCONTROS E COTIDIANO DA INCAPACIDADE PROLONGADA 

PARA O TRABALHO  

 

Seguindo-se lances de escadas, ladeiras, vielas estreitas, desertas e 

silenciosas, em contraste com ruas movimentas por moradores, transeuntes e 

atividades produtivas, as casas dos usuários-trabalhadores iam se fazendo presentes. 

O consentimento para adentrar e permanecer em cada lar estendia a permissão para 

observar e perceber o ambiente nas suas condições estruturais de cuidado e um 

pouco da dinâmica familiar. Ao se acomodarem no sofá ou na cama, para iniciar a 

conversa, os usuários-trabalhadores moviam-se, tentando encontrar uma posição 

mais confortável ou menos dolorosa. As posturas desalinhadas, com suas fixações 
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em diferentes regiões do corpo, comunicavam sofrimento, mas também força e 

resiliência.  

 Oito usuários-trabalhadores compuseram distintas experiências de incapacidade 

para o trabalho e revelaram como vivenciavam seu cotidiano em um território onde as 

desigualdades socioeconômicas eram retratadas em heterogeneidades de estruturas 

de habitações, acesso aos equipamentos sociais, transporte, serviços de saúde, 

religiosidades e racionalidades de cuidado. As questões de gênero, raça e classe social 

perpassavam e se imiscuíam nas evidências produzidas em campo. 

 

5.1 QUEM SÃO OS USUÁRIOS-TRABALHADORES COM INCAPACIDADE 

PROLONGADA PARA O TRABALHO?  

 

Os atores da pesquisa foram cinco mulheres e três homens, na faixa de 30 a 

62 anos. Três estudaram até o ensino fundamental, um não o concluiu, cinco 

estudaram até o ensino médio e dois não o concluíram. O percurso escolar não foi 

contínuo para a maioria deles. Em relação ao estado civil, três eram solteiros, três 

separados, um casado e um convivente. Seis moravam em casa própria e dois em 

casa cedida por familiar, e não pagavam aluguel. Apresentavam a renda mensal de 

um a dois salários mínimos.  

No momento da coleta de dados, apenas um era trabalhador formal, dois 

estavam desempregados, os outros eram trabalhadores por conta própria. As 

ocupações eram: cabeleireira, manicure, pintor, repositor, ajudante de depósito e 

operador de máquina. Em relação à condição de saúde, apresentavam distúrbio 

musculoesquelético (DME) e dois sofreram acidentes, mas uma foi acidente de 

trabalho. 

A respeito da previdência e assistência social, apenas um estava recebendo 

benefício, embora dois tivessem recebido auxílio doença por quatro meses e um por 

um total de 10 anos. Uma estava em processo burocrático para receber o Benefício 

de Prestação Continuada (BPC) e três recebiam o bolsa família. Algumas dessas 

informações estão resumidas no Quadro 2.  

 

Quadro 2 – Caracterização dos atores da pesquisa 
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Nome Idade Escolaridade Ocupação 
Estado 
civil e 
filhos 

Situação com a 
previdência/ 
Assistência 

social 

Renda 
mensal 
familiar 

A.M.S.C. 
Mércia 

54 
anos 

ensino médio 
completo 

Manicure e 
cabeleireira 

solteira Sem benefício Menos de 
um salário 
mínimo 

B.C.S.J. 
Célia 

41 
anos 

ensino médio 
completo 

Decoradora 
de eventos 
(autônoma) 

Separada, 
2 filhos 

Sem benefício 
(auxílio-doença 
por 4 meses) 
Recebe bolsa 
família 

Menos de 
um salário 
mínimo 

F.J.A.O.J. 
Janete 

 41 
anos 

ensino médio 
completo 

Manicure e 
cabeleireira 

Separada 
1 filha  

Sem benefício Sem renda 

F.S.A. 
Solón 

 52 
anos 

ensino médio 
incompleto 

Repositor 
  

Separado 
2 filhas 

Sem benefício 
(auxílio-doença 
por 4 meses) 
Recebe bolsa 
família 

Até um 
salário 
mínimo 

J.C.S.N. 
César 

56 
anos 

ensino 
fundamental 
completo 

Pintor Casado 
2 filhos 

Sem benefício, 
após 10 anos de 
afastamento 

Até dois 
salários 
mínimos 

R.P.S. 
 Sueli 

43 
anos 
 

ensino 
fundamental 
completo 

Cabeleireira 
(megahair) 

Solteira 
3 filhos 

Sem benefício 
Aguarda BPC 
Recebe bolsa 
família 

Menos de 
um salário 
mínimo 

R.N.S. 
Marivaldo 

30 
anos 

ensino médio 
incompleto 

Ajudante de 
depósito 

união 
estável 

Recebe auxílio- -
doença 

Dois 
salários 
mínimos 

S.A.S.  
Amélia 

62 
anos 

ensino 
fundamental 
incompleto 

Operadora 
de máquina 
em gráfica 

Solteira 
4 filhos 

Sem benefício Até dois 
salários 
mínimos 

Fonte: Elaboração própria. 

 

5.2 UM POUCO DA HISTÓRIA DAS USUÁRIAS E DOS USUÁRIOS-TRABALHADORES 

 

Amélia era uma mulher de 62 anos, preta, solteira, aposentada desde 

dezembro de 2019, mãe de quatro filhos, morava em casa própria, adjacente à casa 

da irmã e na companhia da neta, com quem tinha uma relação conflituosa. 

Residente no bairro há 50 anos, fazia parte da segunda geração de sua família 

nesse território. Encontrava-se estafada e descontente com a rua onde morava, 

pois, frequentemente, era incomodada por pessoas de outras partes do bairro, além 

da loja de material de construção ao lado da casa, que geravam incômodos diários, 

ruídos altos, ao ponto de não conseguir dormir.  

Relatou, com satisfação, que trabalhou 38 anos em diferentes gráficas de 

uma mesma família, atuando principalmente como operadora de máquina, mas 

também com outras responsabilidades, sendo vista como uma pessoa de 
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confiança, capaz de ficar com chaves e senha da empresa. Embora com o 

reconhecimento da competência profissional por parte do chefe, o vínculo de 

trabalho foi predominantemente precário, trabalhando principalmente como 

prestação de serviço, fazendo freelance. Passou por situações de quebra de 

acordos por parte do empregador, que não assinou a carteira de trabalho e não 

recolheu o INSS como combinado.  

A sobrecarga de trabalho física e psicossocial nesses anos na gráfica, 

destacando-se os últimos oito anos (que coincidiu com o período de pós-menopausa 

e suas alterações fisiológicas), seguidos de atividades laborais repetitivas e 

manuseio e transporte de peso, imprimiu-lhe, no corpo, tensões e dores musculares, 

culminando com duas crises de síndrome do túnel do carpo, com afastamentos 

temporários. No entanto, Amélia nunca deixou de trabalhar até onde foi possível 

suportar a dor, sem interferir na realização da atividade laboral. 

Em um momento, Amélia precisou afastar-se da empresa para cuidar da mãe 

no pós-operatório de uma cirurgia nos olhos. O retorno ao trabalho, que deveria 

ocorrer após o breve período de um mês, foi dificultado por uma série de eventos. 

Em duas tentativas de evitar que a mãe caísse, ao apoiá-la, Amélia acabou 

sobrecarregando-se e isso agravou os distúrbios musculoesqueléticos, 

apresentando limitação para realizar as atividades de vida diária. A sua mãe passou 

a ajudá-la principalmente a vestir-se, mas, depois de alguns meses, faleceu. 

Posteriormente, Amélia lesionou-se em um incidente no ônibus, agravando o 

quadro. 

Embora sem poder voltar ao posto de trabalho, sua casa passou a ser uma 

continuidade da gráfica e Amélia acabou realizando as atividades laborais, 

funcionando no formato de facção. Quinzenalmente recebia um pagamento pela 

produção. Este formato também funcionava como uma iniciativa sugerida pelo 

empregador, por não ter recolhido o INSS. Continuou realizando trabalhos mais 

simples em casa, entretanto, diante das dores crônicas, que dificultavam a 

realização da atividade laboral, passou a solicitar ajuda das filhas e da neta para 

conseguir conclui-la. Amélia percebia um certo grau de exigência do chefe para a 

celeridade da produção, o que a levava a extrapolar o turno de trabalho. O chefe 

de Amélia, ocasionalmente, aproximava-se presencialmente ou por telefone, para 

saber sobre seu estado de saúde e se já se encontrava em condições de voltar ao 

trabalho na gráfica. 
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Sempre que necessitou cuidar da saúde, Amélia buscou ajuda do médico na 

USF, mas não a frequentava regularmente. Quando precisou de especialista, esteve 

na Clínica de Ortopedia e Traumatologia (COT) e realizou Fisioterapia na Clínica 

Ortopédica Integrada (COI). Entretanto, devido à dificuldade de pagar o transporte, 

deixou de frequentar. Após a visita da ACS, que a encaminhou à Fisioterapeuta do 

NASF-AB, iniciou o atendimento fisioterapêutico no domicílio.  

Em busca da aposentadoria, percorreu uma trajetória que envolveu serviços 

de saúde públicos e privados, sindicato, justiça e previdência. Embora as queixas 

álgicas e as limitações nas Atividades de Vida Diária (AVDs), apresentassem 

momentos de agudização, Amélia esperava poder inserir-se em alguma outra 

atividade laboral para não ficar parada. Entretanto, por gostar do que fazia, não 

descartava a possibilidade de voltar para a gráfica. 

Célia, 41 anos, parda, 2º grau completo, tinha uma filha de 21 anos, era 

divorciada e arrimo de família. Trabalhava por conta própria, como decoradora de 

eventos e lojas. Em setembro de 2019, sofreu um acidente enquanto trabalhava, no 

momento de colocar os balões para decorar um evento. Após certificar-se de que a 

escada estava bem apoiada, como de costume, iniciou a subida e, faltando alguns 

degraus para chegar ao topo, a escada virou e desceu. Essa queda resultou em uma 

grave lesão no pé e uma lesão menos grave no braço. Foi socorrida pelo Serviço de 

Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) e seguiu com a internação no Hospital Geral 

do Estado (HGE), onde ocorreu a realização de procedimento cirúrgico. Depois da 

alta, passou a hospedar-se na casa da mãe, contígua à sua, para ser assistida. 

Célia sentia-se grata pela nova oportunidade de viver, mas, por outro lado, via-se 

numa situação difícil. Como ela dizia: “impossibilitada”, “desempregada e as contas 

chegando”. Aos poucos melhorava da funcionalidade, passando a realizar algumas 

atividades de vida diária, mas os desafios ainda eram muitos. Célia não havia 

conseguido acessar a reabilitação, e teve, pela segunda vez, o seu pedido de 

benefício indeferido pelo INSS, devido à falta de contribuição regular. 

 O apoio da mãe, para além dos cuidados físicos e da realização das 

AVDs, era essencial para a subsistência de Célia, que se encontrava sem reserva 

financeira. Também recebia ajuda da filha. Os amigos haviam tentado ser úteis 

de alguma forma, facilitando a compra de medicamentos e postergando o 

pagamento. Embora Célia não tivesse vínculo com a USF, vinha encontrando 

importante apoio da equipe de saúde da família, em especial da ACS que 
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compartilhou o caso e acionou a técnica de enfermagem para os curativos e a 

Fisioterapeuta do NASF, para orientar os exercícios físicos. 

No tocante ao trabalho, os clientes procuravam-na, demonstrando o quanto o 

trabalho dela era reconhecido, e aguardavam seu retorno. Célia vinha tentando 

capacitar outras pessoas para substituí-la, como estratégia para manter a clientela, mas 

manifestava insegurança e incerteza sobre quando poderia retornar e sobre sua 

ocupação futura, tendo em vista o trauma e a impossibilidade de voltar a subir em 

escadas.  

Solón, 52 anos, pardo, segundo grau incompleto, possuía uma vida laboral 

longa, entrecortada de inserções na economia formal e informal, e no desemprego. 

Começou a trabalhar cedo, pois ficou órfão dos pais. Iniciou como ajudante de 

chapista e depois trabalhou como marceneiro até os 17 anos. Trabalhou como 

empacotador de mercado e em empresas com serviços gerais. Depois voltou a 

trabalhar em mercado, como forneiro na padaria de supermercado. Por último, 

trabalhou como repositor na Comercial Ramos. Nesta ocupação, Solón relatou que, 

além da sua função, pegava muito peso transportando armários, muitas vezes 

subindo e descendo escadas nas casas dos clientes com armário no ombro ou 

carregando pesadas caixas de piso e arrumando latas de tintas de 18 litros.  

A empresa onde trabalhava fechou e todos os funcionários foram demitidos. 

Solón, que já sentia dores no ombro, foi orientado a procurar o INSS para solicitar 

auxílio-doença, que foi concedido por 4 meses. Após esse período, não conseguiu 

renovar. Ele se sentia injustiçado, por ter contribuído para o INSS por 22 anos e, 

quando precisou, não teve sua demanda resolvida. Vinha traçando uma trajetória de 

tentativas, primeiro com a realização de exames mais complexos, associando que a 

negativa foi por falta de imagens mais detalhadas em exames mais sofisticados. 

Havia apelado para a justiça e recebeu suporte do CEREST nos relatórios. O 

encaminhamento para o CEREST deu-se após a vinculação com a USF e 

articulação com os profissionais do CESAT e CEREST em campo, para realização 

da pesquisa em Saúde do Trabalhador na Atenção Primária à Saúde. Também 

passou por alguns desafios para manter o bolsa família e relatou que o 

cancelamento desse programa o arruinou, conseguindo reaver após alguns meses. 

Na sua busca por cuidado da saúde, relatou ter ido à USF queixando-se de 

dor no ombro, além de acessar para o acompanhamento do diabetes. Também deu 

entrada na UPA algumas vezes, para cuidar dos picos hiperglicêmicos e da dor no 
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ombro. Conseguiu realizar o ultrassom para diagnóstico com um médico que tem 

uma clínica na San Martin e esporadicamente oferece exames gratuitos no território. 

Nesta mesma clínica, iniciou a Fisioterapia.  

No momento da pesquisa, mantinha-se com o bolsa família e “fazendo bicos”, 

como vender picolé, trabalhar à noite em bar e realizar serviços na casa do pastor. 

Não tinha certeza de conseguir voltar a trabalhar pela idade, mas via a importância 

de fazê-lo para ajudar as filhas. 

Janete era uma mulher de 41 anos, preta, completou o ensino médio, solteira, 

morava com seus dois filhos, constituindo uma família monoparental. Começou a 

trabalhar aos 13 anos, não por necessidade financeira, mas em busca de 

autonomia. Trabalhou principalmente como manicure, tornando-se habilidosa e 

reconhecida pelos clientes. Trabalhou por duas vezes com carteira assinada, como 

demonstradora de cosméticos, no intervalo das gestações. Nesta ocupação, 

trabalhava oito horas em pé, com intervalo para o almoço. As dores na região 

lombar eram companheiras diárias. Quando as dores pioravam, como estratégia 

para conseguir continuar no trabalho, dava a desculpa de ir ao banheiro, onde 

repousava e aguardava que a dor aliviasse. O fato de estar separada e precisar 

manter-se era imperativo para que continuasse a trabalhar, mesmo sentindo muita 

dor. Afastou-se do trabalho apenas com o nascimento do segundo filho, por não ter 

com quem e onde deixá-lo. 

Diante da necessidade de oferecer condições de vida aos filhos e do 

significado do trabalho na sua vida, voltou a trabalhar como manicure e também 

como cabeleireira, recebendo os clientes em casa. Nesse interim, as dores só 

pioravam, chegando ao limite máximo num dia em que foi fazer pregação na 

comunidade com uma “amiga-irmã” da igreja. Teve uma forte crise de lombociatalgia 

que não lhe permitiu caminhar, sendo socorrida por uma amiga e levada a uma 

Unidade de Pronto Atendimento (UPA). Janete continuou, com intervalo incerto, a ter 

outras crises que a levaram à limitação nas AVDs e nas atividades laborais a cada 

nova crise. As dores persistiram, definindo um quadro de cronicidade e sofrimento, a 

ponto de Janete expressar vontade de morrer, caso ocorressem novamente. 

Vinha buscando ajuda para o diagnóstico e tratamento, atravessando uma 

trajetória difícil. Embora esporadicamente frequentasse a USF para consulta com 

médico e realização de exames, o vínculo inicialmente era aparentemente frágil. A 

necessidade de um especialista, sem encaminhamento seguro, fez com que se 
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debatesse um pouco até conseguir, o que foi possível por meio de pessoas 

conhecidas na comunidade, porém acessando profissionais em lugares distantes de 

onde morava. Entretanto, também por meio da ACS, o vínculo com a EqSF vinha se 

fortalecendo. Janete vinha recebendo atenção domiciliar do Médico e da 

Fisioterapeuta do Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-

AB), já que sua condição física e financeira não lhe permitia realizar fisioterapia fora. A 

sua trajetória incluía itinerários burocráticos para renovar o benefício. Após 4 meses 

de auxílio-doença, teve seu pedido indeferido, embora sua condição física se 

mantivesse crítica. Por não ter contribuído com o INSS continuadamente, a 

previdência desresponsabilizou-se.  

O apoio da mãe e das “amigas-irmãs” da igreja eram suportes importantes. 

Em meio às dores e às limitações, Janete se reinventava, ressignificando sua 

identidade profissional. Passou a vender produtos de beleza, incrementando 

inicialmente com vestimenta e calçado, divulgando nas redes sociais e construindo 

um tipo de rede de vendedores e clientes com as amigas e a vizinhança. 

Marivaldo era um homem de 30 anos, negro, estudou até a primeira série do 

ensino médio. Saiu de casa aos 17 anos, para morar só. Desde então, começou a 

trabalhar. Morava na casa da sogra com sua companheira, que conheceu há pouco 

mais de um ano, e trabalhava no mesmo local. Trabalhava como ajudante de depósito 

em uma delicatéssen, até que sofreu um acidente de moto há um ano, no horário do 

intervalo do trabalho, cursando com fratura das vértebras da coluna cervical (C4, C5, 

C6). Foi socorrido pelo SAMU e esteve internando no HGE, com procedimento 

cirúrgico. Nesse período, ficou totalmente dependente para realização das AVDs, 

sendo cuidado pela companheira e principalmente pela sogra, que o alimentava, dava 

banho e vestia.  

Após a alta, passou a morar na casa da sogra. Iniciou a procura de um 

Fisioterapeuta para realizar a reabilitação física no domicílio, o que ocorreu por um 

período. Entretanto, o profissional não pôde dar continuidade e Marivaldo, 

prosseguindo com outras tentativas, conseguiu acesso ao tratamento 

fisioterapêutico em uma Faculdade, porém, no período de férias, o serviço foi 

suspenso.  

Marivaldo apresentava melhoras e já conseguia deambular e realizar algumas 

atividades, inclusive ajudar em casa, como lavar prato e varrer, sentindo-se útil. 

Inicialmente envergonhava-se de sair de casa, mas, com o incentivo da 
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companheira e da sogra, passou a acompanhá-las nos programas de lazer. Apesar 

de reconhecer como uma nova oportunidade de vida e buscar ter postura positiva 

perante a vida, em alguns momentos, pensou em desistir, chegando a ter ideação 

suicida. 

Recebia auxílio-doença, mas repetia, com certa frequência, sua vontade de 

voltar a trabalhar e o quanto era estranho ver-se naquela situação. Enfatizava que, 

embora se encontrasse com algumas limitações funcionais, estava pronto para 

voltar a trabalhar, após liberação do INSS. No entanto, compreendia que precisaria 

ser reinserido em outra função, deixando claro seu esforço e motivação para voltar a 

assumir seu papel social. 

Esporadicamente mantinha contato com os colegas e o chefe, e recebia visita 

dos mais próximos. Marivaldo aguardava a próxima perícia com otimismo e 

esperança de poder retornar ao trabalho em breve, em outra função. Em dezembro 

de 2017, teve o benefício prorrogado por mais sete meses. 

Mércia, 54 anos, preta, solteira, sem filhos, manicure e cabeleireira, ensino 

médio completo, católica, morava em casa própria e próximo aos parentes, com os 

quais tinha uma ótima relação e se sentia apoiada. Trabalhou em casa de família 

dos 9 aos 15 anos. Diante do sofrimento a que foi submetida, resolveu retirar-se. Em 

casa, passou a observar o trabalho da irmã como manicure e, após certificar-se da 

aptidão para fazê-lo, com a ajuda da mãe, conseguiu um emprego como manicure 

em um salão. Tornou-se também cabeleireira, exercendo esta ocupação por 33 

anos.  

Relatou ter desenvolvido vários problemas físicos, associando-os ao 

processo de trabalho, expressando descontentamento com a ocupação. Tinha 

como renda o aluguel de um espaço e, quando conseguia, atendia algum cliente, 

mas apresentava limitação em desenvolver as atividades laborais e de vida diária 

em decorrência das dores em braços, ombros e pescoço (síndrome do túnel do 

carpo, hérnia de disco lombar).  

O acesso ao serviço de saúde sempre foi um desafio para Mércia. O vínculo 

com a USF vinha sendo construído recentemente por meio da ACS, pois teve 

dificuldade de acessar o médico precedentemente. A busca pelo cuidado à saúde 

era limitada às consultas com médicos especialistas.  

Contribuiu, de forma intermitente, com a previdência e, quando precisou do 

auxílio-doença, teve os pedidos indeferidos, o que causou impacto e gerou tristeza e 
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sentimento de humilhação. Diante das limitações em realizar suas atividades 

laborais, passou a vender produtos da AVON e da Natura, por meio das redes 

sociais, para conhecidos da igreja que frequentava, com boa participação e forte 

vínculo, considerando um alicerce, para não se deprimir emocionalmente.  

César era um homem de 56 anos, pardo, que estudou até o ensino 

fundamental, casado, com um filho e uma enteada. Começou a trabalhar na oficina 

mecânica do pai, onde aprendeu o ofício de pintor automobilístico, porém, quando a 

oficina fechou, foi em busca de um novo trabalho, passando a atuar como pintor em 

construção civil. Durante anos seguiu esta profissão, realizando trabalhos avulsos, 

períodos com carteira assinada, períodos na informalidade. 

A sua relação com a identidade profissional era forte. Enfatizava que amava o 

que fazia e trabalhava por satisfação. Também assumia seu papel como provedor 

principal da família. Após anos trabalhando em construção, pegando peso e em 

posturas mantidas, começou a apresentar dores na cervical, ombro e região lombar. 

Quando passou a ficar insuportável, conseguiu afastar-se pelo INSS, para 

tratamento. Fez três tentativas de reinserção profissional, mas concluiu com a 

demissão. Em 2017, recorreu à justiça para tentar renovar o auxílio-doença, sem 

sucesso. Recebeu-o por um total de 10 anos. 

Esse período tinha sido de sofrimento psíquico, que interferia na qualidade de 

vida familiar. Sua esposa dava muito suporte, sendo compreensiva e incentivando-o 

ao autocuidado, mas o fato de ser o homem da casa e não contribuir no sustento da 

família, desestruturava-o psicologicamente. 

César, no seu percurso de busca de cuidado, acessou principalmente 

especialistas em clínicas conveniadas, além da fisioterapia, mas, no período em que 

esteve sem convênio, realizou tratamento fisioterapêutico na UFBA. O vínculo com a 

USF era frágil, pois acessado mais para o acompanhamento do filho. Ele não 

compreendia bem o papel da ESF. Atualmente sem convênio, César não sabia 

como conseguir acessar um psicólogo, para iniciar um acompanhamento 

psicológico. 

O afastamento do trabalho afetou a sua autoestima e as atividades de lazer, 

não se sentindo confortável em sair com a esposa e a filha, ainda que elas 

insistissem. Reconhecia o suporte de pessoas próximas e fazia bicos, pintando 

casas e apartamentos.  
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Sueli, mulher de 43 anos, com ensino fundamental completo, preta, solteira, 

mãe de 3 filhos, em situação de pobreza, casa em condições precárias, trabalhou 

principalmente como cabeleireira, aplicando megahair e trancinhas, informalmente, 

sem contribuir como autônoma. Trabalhou por curto período com carteira assinada 

como empregada doméstica, onde exercia principalmente a atividade de babá, mas, 

ao descobrir que estava grávida do primeiro filho, afastou-se. 

Passou a realizar “bicos” esporadicamente. Teve uma segunda gestação e, 

quando a criança estava com um ano, sofreu um AVC, pois desconhecia ser 

hipertensa e, portanto, não fazia tratamento nem acompanhamento. Após 

hospitalização, encontrava-se com diminuição de força muscular no lado direito do 

corpo, com dificuldade de realizar as atividades de vida diária, comprometendo o 

seu trabalho de colocar megahair, atividade que exigia uma boa praxia fina. Nesse 

período, foi morar com a irmã e separou-se do companheiro, que ficou com os 

filhos. 

Após um período, outra irmã ofereceu uma parte da casa e Sueli foi morar em 

outro bairro. Quando era possível, visitava os filhos e levava-os a passar alguns dias 

com ela. Em uma dessas visitas, relacionou-se com o pai das crianças, engravidou e 

teve uma filha. Nesse período de sua vida, Sueli foi construindo vínculo com a 

Equipe de Saúde da Família, realizando atendimento de pré-natal e o 

acompanhamento dos problemas de saúde. Também recebeu atenção da Terapeuta 

Ocupacional do NASF-AB, que tentou ajudá-la a ver outras possibilidades de 

ocupação. 

Sueli morava, no momento da pesquisa, com os três filhos e mantinha-se com 

o bolsa família e a contribuição esporádica do pai das crianças, quando estava 

empregado. No momento da entrevista, estava aguardando o BPC. Conseguia 

realizar as atividades em casa, mas tinha dificuldade de pegar peso. Evitava sair 

sozinha, porque sentia tonturas, mas tentara ir à igreja com mais frequência. 

Recebia suporte de familiares próximos e da vizinha, tendo companhia na hora de 

levar e buscar os filhos na escola. Referia dificuldade de voltar a trabalhar, por não 

ter com quem deixar as crianças. Como a renda era muito baixa, não sobrava 

dinheiro para organizar alguma atividade domiciliar, como vender geladinho. 

 



62 

5.3 VIDA LABORAL: PASSADO, PRESENTE E DEVIR 

 

Buscando compreender o fenômeno da IPT com base nas experiências dos 

atores da pesquisa, solicitou-se, na entrevista: “Conte-me sobre sua vida/conte-me 

sua história”. Eles tomaram de pronto, como ponto de partida, o início da vida 

laboral. Para alguns, esse momento ocorreu precocemente. Este fato chamou a 

atenção para as situações de trabalho infantil. Dentre os participantes, o que teve 

entrada mais precoce na vida laboral foi Mércia, mulher negra, de classe social 

desfavorável, órfã de pai desde os 5 anos, filha caçula de sete filhos, que precisou 

começar a trabalhar cedo para ajudar a família. 

 

Eu comecei a trabalhar muito criança [...] eu tinha 9 anos. Dos 9 aos 16, em 
casa de família, eu só não fazia cozinhar e passar roupa e trabalhei, 
trabalhei, trabalhei. Quando foi assim, nos meus 16 anos [...] foi a última 
casa que eu trabalhei. Sofria muito, e aí eu disse: “não vou mais” (Mércia, 
54 anos, cabeleireira). 

  

Acercando-se desse relato de Mércia, percebe-se que é imprescindível 

considerar a determinação social das desigualdades relacionadas a gênero, raça e 

classe social, situando-as no cenário de um país onde a historicidade do trabalho é 

marcada por quase 400 anos de escravidão e ausência de políticas de inclusão. 

Ainda hoje, apesar das resistências e conquistas de direitos, o racismo estrutural 

permanece invisibilizando e negando o “ser cidadão” à população negra, 

notadamente às mulheres e crianças negras e empobrecidas (MADEIRA; GOMES, 

2018). 

Solón recorda-se de ter sido separado dos irmãos quando criança, órfão de 

pai e de mãe. Ele e os irmãos foram divididos na família estendida. Passou a morar 

com uma tia e, diante da restrição material, precisou também começar a trabalhar 

cedo.  

 

Eu trabalho desde os 13 anos. Eu perdi meus pais cedo e eu comecei a 
trabalhar como chapista, ajudante de chapista, e depois trabalhei com 
móveis com 14 [...] aí eu fiquei até uns 17 anos trabalhando como 
marceneiro. (Solón, 52 anos, repositor). 

 

O trabalho infanto-juvenil é resultado do processo de desigualdade social e 

econômica do sistema capitalista e, ao mesmo tempo, contribui para esse sistema, 
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ao favorecer relações de exploração. Em famílias em situação de pobreza, o 

trabalho infantil impõe-se, diante da sobrevivência. Para aumentar o rendimento da 

família, crianças e adolescentes são expostos à exploração sistemática, alimentando 

um ciclo de vulnerabilização social (CARVALHO, 2008; SILVA, 1999). 

Também acontecem situações de crianças e adolescentes ficarem 

responsáveis pelas tarefas domésticas e pelo cuidado de irmãos mais novos, 

enquanto os pais saem para trabalhar. Ajudam ainda na atividade produtiva familiar, 

sem remuneração, como César, que iniciou ajudando o pai na oficina mecânica e 

deixou de estudar para trabalhar. O direito a estudar nem sempre é garantido e 

frequentar a escola, para essas crianças e adolescentes, passa a ser um grande 

desafio. A defasagem escolar, devido à dificuldade de aprendizagem e ao cansaço 

após uma jornada de trabalho, acaba fomentando, ainda hoje, alto índice de evasão 

escolar no ensino fundamental (CARVALHO, 2008; SILVA, 1999).  

A escolarização tem relação estreita com o mercado de trabalho. A baixa 

escolaridade reflete-se na dificuldade de integração no mundo do trabalho, 

determinando a inserção em trabalhos precarizados. Gerações de pessoas, de 

classe desfavorável e marginalizada por uma desigualdade social imposta e 

alimentada pelas classes dominantes, vivem entre o desemprego e a precariedade 

social do trabalho (VISSER, 2012). 

No entanto, a escolarização não deve ser vista de forma simplista. Além da 

dificuldade de gerenciar a dupla jornada entre trabalho e escola, existe a real 

limitação no processo de aprendizagem, consequente do abandono político e 

cultural que se refletem nos lares dessas famílias. Souza (2009b, 2012) nomeia de 

“ralé” de forma provocatória, mas não desrespeitosa, essa classe social desprovida 

de privilégios, de “capital econômico”, “cultural” e “familiar”, apresentando um 

conceito de classe social ampliado, que se configura por uma classe social baixa, 

não mais determinada apenas pela renda. 

Diante disso, apresenta uma reflexão sobre a importância da socialização 

familiar estruturada na produção de conteúdos pré-reflexivos e na transmissão de 

valores e exemplos que impactem no desenvolvimento cognitivo e emocional da 

criança e no sucesso na escola, tirando dos sujeitos a responsabilidade exclusiva. 

Cita como exemplo o caso da criança em sala de aula, que olha para o quadro negro 

e não compreende, porque não consegue concentrar-se em decorrência da falta de 
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estímulos afetivos e emotivos comuns na convivência em famílias de classes 

excluídas e desfavorecidas (SOUZA, 2009a, 2012). 

Solón, por exemplo, trabalhava durante o dia, sobrando-lhe a noite para 

estudar. Todavia, diante da dificuldade de conciliar estudo e trabalho, somado 

possivelmente a uma lacuna na sociabilidade familiar, teve atraso nos anos de 

escolarização. Tentou recuperar aos poucos, frequentando a Educação de Jovens e 

Adultos (EJA), para tirar o ensino fundamental e, em um segundo momento, para 

cursar o ensino médio, conseguindo chegar até o segundo ano.  

Dentre os oito usuários-trabalhadores deste estudo, três conseguiram concluir 

o segundo grau, integrando-se ao que Visser (2012, p. 78) denomina de “[...] 

exército de reserva minimamente escolarizado”, pois não conseguem seguir no 

sistema escolar e o máximo que alcançam é a inserção no trabalho formal precário. 

A precariedade social do trabalho agrava-se ainda mais para os que só conseguiram 

chegar ao ensino fundamental. 

Os usuários-trabalhadores não se encontravam exatamente no extremo da 

“ralé”, mas transitaram de uma infância inserida numa “elite da ralé” a uma vida 

adulta se aproximando dos “batalhadores do Brasil”, descritos por Souza (2012) 

como uma nova classe trabalhadora, pois, não tendo os privilégios da classe média, 

assim não podem ser considerados. A classe dos “batalhadores do Brasil”, segundo 

esse autor, seria constituída de pessoas que, com esforço próprio, boa dose de 

autoestima, família estruturada, algumas beneficiárias de programas sociais, 

conseguiam adentrar no mercado de consumo, produzindo bens e serviços 

valorizados.  

Embora inseridos em uma classe social que há gerações lida com o 

enfrentamento dos riscos sociais que se exacerbam no cenário atual de exigências 

neoliberais na reorganização da produção, os participantes tinham casa própria, com 

boas condições e uma estrutura familiar mais organizada7. A moradia fora adquirida 

por gerações anteriores, com exceção de uma usuária-trabalhadora, que teve um 

espaço da casa da irmã cedido para habitar, e sua casa consistia em um corredor, 

                                            
7
 “Uma família organizada (ou estruturada) não é necessariamente aquela em que exista a figura 
biológica do pai e da mãe, mas sim aquela em que as funções sociais de pai e mãe sejam 
preenchidas, independentemente do vínculo biológico com a criança. Isso serve para qualquer 
pessoa que cumpra a função de amar, proteger e cuidar dessa criança, garantindo um ambiente 
seguro e emocionalmente equilibrado, e que seja capaz de satisfazer as demandas afetivas e de 
construir a autoconfiança infantil.” (FREITAS, 2009, p. 282).  
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onde se encontravam o fogão e a pia, onde lavava os pratos e as roupas, um quarto 

e um pequeno banheiro improvisado. 

De forma geral, teciam uma trajetória de vida laboral com esforços próprios, 

obstinados na busca de um futuro melhor e no fortalecimento da identidade social. A 

inserção desses usuários no mercado de trabalho deu-se predominantemente na 

economia informal ou de forma intermitente, com vínculos frágeis, com entradas e 

saídas do mercado formal. Amélia passou 37 anos trabalhando como operadora de 

máquina em gráfica e, embora experimentasse satisfação pela ocupação, exprimiu, 

com certo ressentimento, o que viveu na sua relação de trabalho. 

[...] nunca parei, nunca tive negócio de férias, porque trabalhava fazendo 
freelance. Trabalhei de carteira assinada em uma [gráfica] [...] quando 
estava parada, era freelance. Freelance que faz hora extra e não assina 
carteira e cada setor que eu ia, era um mais pesado do que outro. (Amélia, 
62 anos, operadora de máquina).  

 

Também Sueli, ao resgatar a sua história laboral, apresentava uma trajetória 

na informalidade, apenas com um período muito breve de três meses com carteira 

assinada na ocupação de empregada doméstica. 

 

Eu trabalhava de cabeleireira no momento. Aí, depois, fui ser 
manicure. Trabalhei como manicure no salão e depois [...] saí do salão, não 
era carteira assinada não, e trabalhei em casa de família [...] eu trabalhava 
e tomava conta dos meninos, eu mesmo, entendeu? (Sueli, 43 anos, 
cabeleireira).  

 

A experiência de César evidencia uma trajetória árdua no mundo do trabalho, 

envolvendo contratos temporários, sem estabilidade, com períodos de desemprego 

até conseguir um trabalho formal.  

 

Eu estou lá desde 96, mas sempre entrando, saindo. Ora trabalhava sete 
meses, saía, continuava trabalhando avulso, saía. O último, agora, foi em 
dois mil... eu assinei a carteira em 2005. (César, 56 anos, pintor). 

 

O trabalho precário apresenta diferentes dimensões, que compreendem a 

inserção e o contrato de trabalho em situações de informalidade e terceirizações, 

em trabalho parcial e temporário, sem continuidade, e precariedade das condições 

de trabalho. A insegurança no emprego configura-se pela desregulamentação do 

trabalho, desrespeito e mesmo flexibilização de direitos trabalhistas, que amplia a 

falta de proteção social para o desemprego, adoecimento, acidentes de trabalho, 
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pela perda salarial e fragilidade da representatividade sindical (ANTUNES, 2003; 

DRUCK, 2011).  

A informalidade caracteriza-se pela heterogeneidade de atividades 

econômicas com natureza e dinâmica particulares. Apresenta conceitos e 

modalidades distintas relacionadas aos diferentes momentos político-econômicos. 

Pode ser considerada pelo conjunto de atividades produtivas que não se enquadram 

nas formas de produção capitalistas regulamentadas, por não envolverem relação 

de assalariamento. São descobertas pelas leis trabalhistas e pela proteção social e, 

embora não sejam exclusivamente relacionadas à pobreza e à precariedade, 

sempre estiveram presentes, de forma intensa e ligadas às populações mais 

vulneráveis, nos países em desenvolvimentos (FILGUEIRAS; DRUCK; AMARAL, 

2004).  

Alves (2001), em seus estudos sobre as abordagens do conceito de 

informalidade, identifica diferentes formas de informalidade, que retratam a 

reprodução social das transformações do mundo do trabalho. São elas: o 

trabalhador informal tradicional, podendo ser estável, instável, ocasional ou 

temporário; trabalhadores assalariados sem registro; trabalhadores autônomos ou 

por conta-própria para o público ou para a empresa; e o pequeno proprietário 

informal. 

Dentre os trabalhadores informais tradicionais, no presente estudo, a 

atividade econômica familiar foi responsável por influenciar alguns dos usuários-

trabalhadores. César aprendeu a ocupação de pintor na oficina mecânica do pai. 

Mércia, ao observar a irmã manicure e, ao experimentar fazer, percebeu que tinha 

habilidade e se tornou manicure, e Sueli aprendeu a colocar megahair com a irmã. 

O trabalhador, na informalidade, passa uma ideia de autonomia e de 

flexibilidade na organização do processo trabalho, pela ausência de um empregador 

ditando as regras. Entretanto, na prática laboral vivida no cotidiano, exigências e 

limitações são impostas pela precariedade e vulnerabilidade (TAVARES, 2015). O 

trabalhador pode estar exposto a condições de trabalho precárias e contingências 

decorrentes da forma como o trabalho apresenta-se. Mércia, como cabeleireira, fala 

da extensão da jornada e intensificação do trabalho como manicure e cabeleireira: 

“Trabalhei muito! Eu já trabalhei até duas ou três horas da manhã.” A margem de 

autonomia para a gestão do tempo de trabalho torna-se ainda mais difícil em períodos 
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de festas de fim de ano, chegando a se estender até a madrugada, como Janete 

descreve a seguir: 

 

Então, eu tinha muitas clientes. Chegava dia de Réveillon, eu não tinha 
Réveillon, já não tinha mesmo, mas é pior que eu não saía. Dava meia-
noite, uma hora da manhã, ainda tinha gente. Virava o dia e a noite aqui. 
Era horrível! E quando acabava o expediente, eu estava cheia de dinheiro, 
mas sem uma gota de disposição. (Janete, 41 anos, cabeleireira e 
manicure). 

 

O ritmo de trabalho de cabeleireiras e manicures acaba sendo ditado pelo 

cliente. Nessas atividades, períodos de pouca demanda são intercalados com 

períodos de maior movimento (GARBACCIO; OLIVEIRA, 2015). No caso das 

usuárias que trabalhavam por conta própria, sem vínculos de trabalho com os salões 

de beleza, esses extremos geravam insegurança de um lado e, por outro, 

sobrecarga física e cognitiva, pela atenção exigida em não desagradar o cliente. 

Célia, como decoradora de eventos e lojas, também precisava submeter-se à 

vontade dos clientes, como fica evidente na sua fala: 

Eu fui para Interlagos. Eu não sabia que eu ia para lá. Ela me pegou aqui, 
me levou. Quando eu vim saber, eu estava já lá. Isso [...] foi um dia de 
sábado à noite. Aí ela pegou a foto e me deu: “Oh [Célia] eu quero assim”. 
Eu disse: “Deus é mais, eu não sei fazer isso não!” Aí ela disse: “[Célia] 
você sabe, que pelo trabalho que você faz, eu lhe conheço... você sabe!” Eu 
disse: “Olha, eu vou tentar, se sair ruim não é minha culpa!” (Célia, 41 anos, 
decoradora de eventos). 

 

Diante da necessidade de aumentar a renda e a impossibilidade de estar na 

empresa, Amélia passou a atuar no esquema de facção, onde parte do ciclo 

produtivo se dá no seu domicílio. Esta modalidade de atividade informal vem se 

tornando comum com a precarização e a flexibilização do trabalho, no qual há uma 

terceirização e quarteirização dos trabalhadores. Nesses casos, parte do processo 

produtivo é feito no domicílio ou em espaços improvisados e insalubres (NEVES; 

PEDROSA, 2007). Como Amélia não conseguia dar conta da demanda, acabava 

passando parte das atividades para a neta e a filha. 

A domiciliação da atividade gráfica com a produção de boletos de 

pagamento encadernados era marcada pela ampliação da jornada de trabalho de 

Amélia, sem direito ao descanso nem a qualquer outra proteção social. Ela relata 
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essa interferência na forma como a demanda de trabalho chegava por meio de seu 

antigo chefe na gráfica:  

  

Chefe de Amélia: [...] dona Amélia, o cliente isso, isso e isso… sabe 
quando é o evento? Amanhã ... eu vou aí agora porque o cliente ...  
Quando eu liguei para ele, e aí disse a mim.  
Chefe de Amélia: Antes das 11 horas.  
Amélia: Eu lhe disse 11:30, porque eu disse que eu ia no mercado!  
Ele virou para mim e disse: 
Chefe de Amélia: Antes de 11 horas, Dona Amélia, eu tenho que passar 
aí, para pegar esse material, porque o cliente disse, isso e isso.  
Amélia: Quando eu: Ai meu Deus do céu! ... e o sono... (Amélia, 62 anos, 
operadora de máquina).  

  

O controle do trabalho na gráfica reproduz-se no domicílio de Amélia, gerando 

uma superposição entre as tarefas de casa e do trabalho, impactando o ritmo sono-

vigília e a sua rotina de alimentação, além de possível domiciliação de riscos inerentes 

à atividade desenvolvida, que pode se manifestar no ambiente domiciliar. Por estar no 

mesmo ambiente onde se mora, é mais difícil fazer uma separação entre tempo de 

trabalho e tempo livre, e isso acaba levando ao prolongamento da jornada de trabalho. 

Esse tipo de relação acaba sendo vantajosa para o empregador, que fica liberado de 

pagar horas extras, se o trabalhador estivesse na empresa (NEVES; PEDROSA, 

2007). 

As ações de vigilância em saúde do trabalhador e prevenção de riscos não 

alcançam os ambientes e processos de trabalho das atividades produtivas 

domiciliares e peridomiciliares, exceto nos casos em que a Estratégia de Saúde da 

Família atua, destacando-se a importância dos ACS no reconhecimento dessas 

atividades, na implementação de ações em Saúde do Trabalhador pelos 

profissionais de saúde, o que é ainda muito incipiente (VIEIRA; DIAS; MATTOS, 

2013).  

Estudo piloto realizado pelo Departamento de Saúde do Trabalhador da rede 

pública de saúde do município de Juiz de Fora e Universidade Federal de Juiz de 

Fora, estado de Minas Gerais, com o objetivo de caracterizar e descrever a 

magnitude do trabalho domiciliar no território adstrito da USF, evidenciou o 

potencial da ESF no desenvolvimento de ações no campo da Saúde do 

Trabalhador. Conseguiu avaliar 80% dos domicílios cadastrados, identificando 

atividade econômica domiciliar em 12% dos domicílios e, com base nos resultados, 

foi possível pensar planejamento de ações, realização de articulações 
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interinstitucionais, discussão sobre a possibilidade de inclusão dos trabalhadores 

na seguridade social (VIEIRA; DIAS; MATTOS, 2013).  

Também os usuários percebiam os riscos de formas diferentes. Mércia, 

como cabeleireira, encontrava-se exposta, principalmente, a riscos físicos, 

químicos e ergonômicos (MUSSI; GOUVEIA, 2008), e trazia o dilema 

compartilhado entre muitos trabalhadores, sobre o uso de equipamentos de 

proteção individual, muitas vezes inadequados, e a garantia da produtividade e 

da qualidade do produto final, mesmo colocando em risco a própria saúde 

(GARBACCIO; OLIVEIRA, 2012, 2015): 

Outro dia eu fui fazer um cabelo aqui, quando o produto caiu na minha mão, 
parecia uma pimenta. Minha mão ardeu toda, ficou vermelha. 
Imediatamente eu corri, coloquei uma luva, porque eu não tenho agilidade 
pra fazer permanente com luva, porque escorrega os bigodinhos. Outra 
coisa, eu ainda faço, mas, na hora de enrolar o “bigudinho”, começa a 
escorregar. Eu imediatamente joguei uma água na mão, calcei uma luva, 
mas só nessa mão, que era a mão que o produto caiu em cima, e fui 
pegando essa com “bigudinho” enrolando aquele cabelo e minha mão 
empolou toda. (Mércia, 54 anos, cabeleireira). 

 

Havia o reconhecimento da necessidade de usar a luva, quando trabalhava 

com produtos químicos, mas, quando não conseguia realizar bem a atividade, 

optava por retirar e sofria queimaduras. Este era o cotidiano de trabalho de Mércia. 

Apresentava queimadura também na face, ardência no nariz e afirmava fazer uso de 

máscara (não designou o tipo) quando trabalhava, mas acabava sempre com 

desconforto respiratório.  

Célia, reconhecida profissionalmente pelos clientes, tinha seu modo de 

colocar os balões decorativos em lugares altos, aprendido na prática cotidiana.  

 

E eu já subi a altura maior do que 4 m, numa situação que eu fiz um evento 
[...] e eu fui subir uma escada em uma altura de quase 5 metros, eu não 
senti medo, por incrível que pareça, e se eu caísse daquela escada, eu sei, 
tinha certeza que eu não iria sobreviver [...] pelos eventos que já fiz, pelas 
situações que eu já passei... o pessoal me chamava de mulher-aranha. 
(Célia, 41 anos, decoradora de eventos). 

 

Embora mencionasse o risco de se acidentar, fazia usos de estratégias 

próprias e mencionava como a chamavam: “mulher-aranha”. Não havia treinamento 

e o aprendizado era produzido na prática. Desconhecia as leis e normas trabalhistas 

de segurança; ela era empresária de si mesma.  
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Eu ajeitava a escada olhava, puxava bem, empurrava ela bem, sacudia para 
ver se ela estava no lugar, ainda brincava com pessoal “gente olhe lá, 
segura a escada porque eu não tenho seguro de vida não, viu?” [...] ajeitava 
a escada em um lugar que não podia cair. (Célia, 41 anos, decoradora de 
eventos). 

 

Apesar das estratégias que sempre usou, verificando a firmeza da escada 

aberta, em um dos eventos que foi trabalhar, Célia acabou se acidentando 

gravemente, como descreveu:  

 

Quando eu cheguei no evento [...] era 7:10. Esses balões vieram chegar era 
11:15 da noite. Eu enchi normal e tudo, quando deu 12:30 mais ou menos, 
foi quando eu botei a escada. Aí, a escada estava presa, a gente pegou a 
escada, balançou a escada, a escada não saía do lugar. O rapaz subiu, 
tornou a encaixar ela de novo no lugar, aquela escada parecendo de corpo 
de bombeiro. Aí, quando eu subi, faltando mais ou menos uns 3 ou 4 
degraus, ela virou e desceu. Quando ela desceu de vez, eu saí derrubando 
cone, mesa cadeira, tudo por cima ... aí quebrei o ombro, quebrou não, é ... 
esbagaçou o calcâneo e aí eu estou usando platina e estou impossibilitada 
de trabalhar. (Célia, 41 anos, decoradora de eventos). 

 

Acidentes e adoecimentos são comuns entre os trabalhadores informais, pois 

ingressam em atividades sem regulamentação, sem treinamentos ou equipamentos 

adequados e sem domínio técnico sobre riscos, como, por exemplo, o trabalho em 

altura. Nas atividades econômicas informais desenvolvidas em família, transmitidas de 

geração a geração, alguns cuidados são perpetuados, mas nem todos os riscos são 

percebidos. O trabalhador informal tem o seu saber fazer, resultado do 

desenvolvimento de habilidades técnicas por meio do acúmulo das experiências 

prévias, todavia não são suficientes para evitar muitos agravos. A situação torna-se 

crítica pela desproteção social (ORGANIZAÇÃO INTERNACIONAL DO TRABALHO, 

2006). 

Diante do acidente grave, com politraumatismo, restou a Célia manejar a 

condição de incapacidade também por conta própria. Embora inscrita como 

microempreendedora individual pelo Serviço Brasileiro de Apoio às Micro e 

Pequenas Empresas (SEBRAE), por não contribuir de forma regular para a 

previdência, não conseguiu receber benefício, passando a depender de uma rede 

de apoio social para subsistir.  

A vulnerabilidade de trabalhadores informais ganha visibilidade na condição 

de incapacidade para o trabalho. Sua estreita margem de manobra sobre o próprio 
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trabalho, em algumas condições, revela-se na desproteção social e negação do 

direito ao trabalho. As condições de trabalho precarizado nas distintas ocupações, 

com a exposição a riscos cotidianos, são reveladas nas marcas impressas nos 

corpos desses usuários-trabalhadores pelas sobrecargas física e psicossocial.  

As experiências pregressas e recentes dos usuários-trabalhadores, desde 

o arranjo e convivência familiar, o trabalho infantil, a dificuldade para acessar a 

escolarização, a intermitência e inserção em trabalhos precarizados, vão 

sedimentando-se no estoque de conhecimento que se compõe como uma parte 

da situação biográfica desses indivíduos. O mundo da vida revela-se como um 

palco permeado por dificuldades, no qual a intencionalidade não se orienta 

apenas aos objetos da vida prática, mas às situações problemáticas impostas 

principalmente pela injustiça social (SCHUTZ; LUCKMANN, 1974). 

 

5.4 PROCESSO DE ADOECIMENTO E INCAPACITAÇÃO PARA O TRABALHO 

 

O início do processo de incapacitação para o trabalho se dá comumente por 

eventos como adoecimento ou acidente. O adoecimento do trabalhador pode não ter 

relação direta com o trabalho. Todavia, quando esta relação está presente, o 

trabalho pode ser visto como causa necessária (doença profissional), como fator de 

risco, contributivo, mas não necessário, no caso das doenças comuns mais “[...] 

frequentes ou mais precoces em determinados grupos ocupacionais, sendo, 

portanto, que o nexo causal é de natureza, preponderantemente epidemiológica” 

(MENDES, 2017, p. 405-406), e o trabalho como provocador ou desencadeador de 

um distúrbio latente ou doença pré-estabelecida. A despeito da forma de 

determinação, o adoecimento impacta e é impacto pelo trabalho. Este, nas suas 

diversas formas e condições, na relação com esse adoecimento agudo ou crônico, 

poderá constituir-se em um determinante da incapacidade (LOISEL; CÔTÉ, 2013). 

Os interlocutores da pesquisa percebem a relação de adoecimento com o trabalho e 

explicitam como isso se dá. O relato de Janete sobre a sua atividade no trabalho 

esclarece como a permanência da postura em pé, durante toda a jornada, impactou 

nas estruturas do seu corpo: 
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Na verdade, eu já sentia essas dores trabalhando, porque eu trabalhava 
como demonstradora, aquela coisa que você vai para loja de cosméticos e 
fica lá. Então, é um trabalho puxado. São 8 horas em pé, só com uma hora de 
almoço, que é quando a gente senta [...] (Janete, 41 anos, cabeleireira e 
manicure). 

 

Os movimentos repetitivos e o uso da força manual faziam parte da rotina 

laboral de Amélia, acrescidos das demandas cognitivas, como ela descreveu 

claramente:  

 

Eu comecei a trabalhar em 82 em gráfica [...] e é um trabalho muito 
repetitivo, cansativo, mas não tinha jeito. E aí, depois, foi… no início não 
aparece doença, mas já no final... ainda cada lugar, cada setor que ia era 
um mais pesado do que outro. Trabalhei com máquina há oito anos, 
tomando conta de uma empresa e não era carteira assinada. E as coisas se 
agravando para mim, por causa de muito movimento. Pegava muito peso 
[...] (Amélia, 62 anos, operadora de máquina). 

 

César, trabalhando como pintor na manutenção de um hotel, era submetido a 

sobrecargas biomecânicas, como expõe: 

 

A partir do momento que eu senti a lesão, foi em 2006, eu tive o problema 
de hérnia de disco, e eu já vinha sentindo dores ao longo dos anos, 
trabalhando, carregando peso no trabalho [...] quando foi em 2006, foi que 
aconteceu o lance. Foi logo após eu retornar das férias, eu carregando uma 
lata [...] (César, 56 anos, pintor). 

 

 Agravos e doenças de longa duração acometem a condição de saúde das 

pessoas de forma gradual, interferindo na vida cotidiana, impactando nas diferentes 

dimensões da vida, seja na realização de atividade funcional, seja na participação 

social. Esse corpo é também o meio pelo qual atua e interage no mundo da vida, o 

experimenta, compreende e age (GOOD, 1994). O adoecimento crônico desses 

trabalhadores vai se configurando em uma experiência multidimensional que 

engloba o doente e seu entorno, a família e seu círculo social. Há encontros e 

desencontros e a desconstrução do mundo da vida, como trata Good (1994), é 

marcada pela alteração das relações sociais e das expectativas diante do devir 

incerto. A IPT constitui-se, de forma aguda ou crônica, em uma ruptura biográfica, 

que acentua a presença da vulnerabilidade social expressa na condição de saúde, 

na dependência dos familiares e dos serviços de saúde (BURY, 1982, 1991). 

Presente em alguns dos usuários-trabalhadores, a dor crônica persistente e 

intensa impõe-se, ameaçando subordinar a individualidade do ser e moldar o mundo 
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da vida da pessoa, que passa a circular entre a dependência da família, serviços de 

saúde e previdência social, em um presente contínuo, marcado pela dor (GOOD, 

1994). Apresenta-se como uma experiência de ruptura biográfica. Para Bury (1982) 

três aspectos estão relacionados ao desenvolvimento da doença crônica. O primeiro 

é a ruptura de pressuposições e comportamentos dados como certos. No caso da 

dor crônica, quando se começa a olhar para a dor, mas não necessariamente leva-a 

a um nível consciente, a ponto de ir em busca de ajuda. O segundo aspecto seria 

uma ruptura com o sistema explanatório, levando a uma revisão autobiográfica em 

busca de explicações. O terceiro aspecto é a reação à ruptura, buscando-se o 

enfrentamento da situação, mediante mobilização de recursos disponíveis. 

Na condição de saúde de dor crônica, os usuários-trabalhadores, por 

diferentes motivações, tentavam manter normalmente a jornada de trabalho e o 

desenvolvimento das atividades laborais. Janete, por exemplo, com a voz trêmula, 

fragilizada pela dor intensa e constante, cujos momentos de agudização manifestavam-

se como uma “entidade” que tentava dividi-la ao meio, desconectando-a, desabafou:  

 

[...] já sentia muita dor nas costas. Eu já sentia dor na perna, nessa perna 
direita, eu trabalhava com dificuldade, mas eu precisava trabalhar. Eu 
estava sem marido mais e tudo. Então, eu precisava trabalhar e, mesmo 
assim, eu ia... com dificuldade, tudo com esforço, mas eu ia. (Janete, 41 
anos, cabeleireira e manicure). 

 

A revisão realizada por Waddell e Burton (2006) sintetizou as melhores 

evidências publicadas de 1990 a 2006, buscando responder qual o efeito do trabalho 

para a saúde e o bem-estar, comparando com o desemprego. Revelou que o 

trabalho, de forma geral, é bom para a saúde e o bem-estar, e que a falta de 

trabalho gera efeitos adversos, piorando tanto a saúde quanto o bem-estar. Os 

efeitos positivos do trabalho superam os riscos, a depender do contexto, e são 

maiores do que os efeitos negativos gerados pelo desemprego ou afastamento 

prolongado. O trabalho em condições de ambiente seguro e salários dignos e boas 

relações produz saúde e bem-estar, seja para as pessoas saudáveis em idade 

ativa, seja para pessoas com deficiência, pessoas com problemas de saúde e em 

situação de benefício.  

Pinder (1995), na sua pesquisa com pessoas com artrite reumatoide e 

incapacidade para o trabalho, encontrou, nos relatos dos participantes, a preferência 

de permanecer no trabalho, mesmo com dor, a ficar em casa sem trabalhar. O 



74 

trabalho foi considerando fundamental, por permitir tirar a atenção da dor e manter a 

autoestima. 

No processo de adoecimento, demandas concretas e aspectos subjetivos 

simbólicos interagem, refletindo no comportamento do indivíduo e na sua relação com 

o trabalho. De Vries et al. (2011), do Departamento de Reabilitação e do 

Departamento de Ciências da Saúde, Medicina Comunitária e Ocupacional da 

Universidade de Groningen, nos Países Baixos, realizou um estudo qualitativo com 

pessoas que permaneciam no trabalho, mesmo com dores musculoesqueléticas 

crônicas não específicas, buscando conhecer as motivações e as estratégias 

utilizadas por essas pessoas para conseguirem manter-se trabalhando. Identificou que 

o trabalho era visto como valor (satisfação no trabalho, autorrealização, 

reconhecimento e aprovação como membro útil da sociedade, status social, norma 

social); como terapia (distração da dor, trabalhado como energizador e contatos 

sociais); como renda (necessidades financeiras e propriedade de uma empresa); e 

como responsabilidade (sentir-se indispensável, sem substituição, lealdade aos 

colegas). 

O contexto dos usuários-trabalhadores entrevistados deste estudo envolvia 

outras condições sociais, diferindo dos participantes do estudo de De Vries et al. 

(2011), constituído por trabalhadores da economia formal. No entanto, interessa 

mostrar que a dor crônica, por si só, não é incapacitante. Ela envolve aspectos 

psicossociais pessoais e do trabalho, além de sistêmicos no processo de 

incapacitação (MACEACHEN et al., 2006; WADDELL; BURTON; MAIN, 2003). Nos 

casos em estudo, a sobreposição de determinantes sociais e a ausência da proteção 

social interagiam, emergindo a fragilização da condição de trabalhador informal. A 

expropriação da saúde relaciona-se diretamente com a expulsão quase absoluta 

desses trabalhadores do mercado de trabalho.  

Destaca-se, nos relatos dos usuários-trabalhadores, a necessidade de 

subsistência, a importância da construção de uma identidade social, a oportunidade 

de interação social, o reconhecimento profissional. Nas palavras de Janete, percebe-

se o significado do trabalho, principalmente como meio de ganhar autonomia.  

Eu sempre trabalhei né? Desde muito jovem [...] não por necessidade, mas 
porque sempre fui uma pessoa que gostei de trabalhar, de ter uma 
atividade, e aí, eu sempre procurava uma coisinha pra fazer ou outra. 
(Janete, 41 anos, cabeleireira e manicure). 
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César descreveu, com brilho nos olhos, o prazer e a satisfação que sentia 

em ser pintor:  

 

Eu faço a pintura não é só porque eu preciso do dinheiro; é porque eu 
gostava, eu amo o que eu faço. Eu adoro fazer. Eu adoro mesmo. Eu não 
me vejo fazendo outra coisa. Eu acho que se eu chegasse amanhã ou 
depois ganhasse numa loteria, ficasse milionário, eu ia continuar 
trabalhando com minhas coisas. (César, 56 anos, pintor). 

 

Além das motivações, a liberdade de ajustes do trabalho e o apoio social da 

família fazem toda a diferença e contribuem para a permanência no trabalho. A 

diminuição da carga de trabalho, delegando tarefas, aceitando ajuda, assim como 

respeitando os próprios limites e o apoio no cuidado com as crianças são recursos 

sociais acionados nesses momentos (DE VRIES et al., 2011). As modificações na 

organização e no ambiente do trabalho, a importância do suporte social, o 

enfrentamento da dor, o uso de serviços de saúde e as crenças sobre a dor podem 

ser percebidas nos participantes deste estudo, com base nos dispositivos sociais 

presentes na condição de pobreza e da economia familiar e na capacidade de não 

revelar sua dor, não para o empregador, comumente identificado em trabalhadores 

formais, mas para o cliente.  

No relato das usuárias, não se trata de liberdade de ajuste efetiva. Mércia, 54 

anos, cabeleireira, contou, com certo constrangimento, sobre a necessidade de 

ocultar a dor e o sofrimento, como se desmascará-los fosse um ato de 

insubordinação ao trabalho, principalmente pelo medo de perder clientes.  

 

[...] quando sento pra fazer uma unha é cheia de dor. Entorta daqui e não 
posso demonstrar ao cliente. Essa é a pior parte. Eu não posso contar ao 
cliente que eu não estou bem [...] (Mércia, 54 anos, cabeleireira). 

 

O silêncio e a tentativa de esconder o que sentia era compartilhado por 

Janete, desde que iniciou o trabalho na função de demonstradora de cosmético de 

carteira assinada, da mesma forma que fazia quando trabalhava como manicure no 

próprio domicílio. 

Era todo mundo calado, e eu também não falava. Eu não dizia “olha, eu 
estou com dor”. Eu não dizia, ninguém dizia. Eu ia lá porque tinha de ir. Até 
então, enquanto tiver aguentando, eu vou. Eu tenho de trabalhar. Eu só 
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parei de ir, porque eu não tive ninguém pra olhar ele [filho caçula]. Não era 
nem por conta da dor [...] Eu já sentia dor, mas [...] era uma dor que dava 
para suportar. E aí, quando ela chegou [a cliente], eu me sentei [...] eu senti 
aquela dor, aquela fisgada muito forte, tanto que tomei um susto, assim... 
por dentro... mas não quis transparecer para ela [...] senão ela não ia 
querer, talvez ela não quisesse fazer, ia dizer “não, deixe pra lá, não sei o 
que”, eu ia ter que levantar, né? (Janete, 41 anos, cabeleireira e manicure). 

 

Neves e Nunes (2010), estudando o itinerário terapêutico de trabalhadores 

com LER/DORT afastados do trabalho e que recebiam benefício previdenciário, 

encontrou, nas narrativas, o argumento de “silenciar” a dor. Esta como um dos 

sintomas iniciais da LER/ DORT “precisa ser obscurecida”, para se preservar a 

imagem de uma força de trabalhado íntegra e apta a manter a produtividade.  

Dentro dessa lógica, as usuárias-trabalhadoras criavam estratégias para 

conseguir realizar suas atividades laborais na presença da dor. Enquanto as 

estratégias de Janete estavam na realização de ações mais concretas, Mércia 

apoiava-se na religiosidade. 

 

Eu fazia, eu me encaixava na gôndola, eu virava pra lá, eu virava pra cá [...] 
aí, quando estava muito doendo, eu dizia: “vou no banheiro”. Aí, eu ia para 
o banheiro, ficava sentada, sentava um pouquinho, levantava, era assim... 
(Janete, 41 anos, cabeleireira e manicure). 

 

[...] se eu não rezasse, eu não conseguiria, não. É uma luta! E se alguém 
me liga e pede um trabalho maior, tipo alisamento, uma escova progressiva, 
eu já começo a pedir a Deus misericórdia, que me ajude, que me ajude, 
porque, muitas vezes, eu termino de trabalhar cansada. Eu uso remédio 
para cansaço. (Mércia, 54 anos, cabeleireira). 

Os usuários-trabalhadores, embora com dor, não necessariamente viam-se 

como pessoas adoecidas. Mesmo nessa condição, permaneciam no trabalho. 

Quando se afastavam, retornavam ao trabalho o quanto antes, ainda que 

apresentando alguns sintomas. Schutz (1974) pondera que, determinados pela 

situação biográfica e baseando-se no estoque de conhecimento e níveis de 

relevância, os trabalhadores, enquanto conseguem manter a habilidade laboral, 

administrando a dor, permanecem interagindo no mundo da vida em atitude natural 

e pragmática. No entanto, quando há uma piora da condição de saúde, exigindo 

afastamento do trabalho, este momento de ruptura interfere na representação da 

doença e na estratégia de ressignificar a condição de incapacidade, com importante 

impacto na vida do trabalhador (COUTU; CÔTÉ; BARIL, 2013; WADDELL; 

BURTON, 2006). O estoque de conhecimento pode apresentar-se insuficiente para 
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lidar com a complexidade da situação de doença, exigindo outros esforços e 

processos cognitivos (SCHUTZ, 1974), como a necessidade de buscar soluções 

para conseguir sobreviver e manter a família diante da impossibilidade de trabalhar, 

da condição de saúde comprometida e da ausência de proteção social.  

 

5.5 CONFIGURAÇÃO DA INCAPACIDADE PARA O TRABALHO  

 

Os fragmentos a seguir traduzem condições de IPT: 

 

[...] não consigo mesmo passar de três clientes. Para mim, é o suficiente. Eu 
não posso fazer uma escova. Até sobrancelha, que é uma coisa tão simples 
pra fazer, é um terror! uma sobrancelha... e a minha é essa, é luta, até 
quando? Deus é quem sabe! (Mércia, 54 anos, cabeleireira). 
 
Eu estou me sentindo uma pessoa inútil [...] porque eu trabalhava, eu 
pagava tudo, eu saía, me divertia. Hoje eu não faço nada! (Célia, 41 anos, 
decoradora de eventos). 
 
[...] parei de trabalhar dois anos atrás, quando eu tive a primeira crise. E 
aí, de lá para cá, não consegui mais. (Janete, 41 anos, cabeleireira e 
manicure). 

 

Esses excertos ressoavam nas falas dos participantes, acompanhados por 

emoções que se expressavam nos olhos marejados de lágrimas, nas vozes trêmulas 

e entrecortadas pela tentativa de conter o choro. Mércia, como cabeleireira, 

acostumada a atender no próprio salão, diante das dores, diminuiu 

consideravelmente o número de atendimentos. Célia, que se encontrava 

convalescente do acidente de trabalho, com limitações nas atividades funcionais, e 

tinha uma vida laboral movimentada, percebia-se no mundo como uma pessoa inútil.  

César, numa condição de saúde comprometida por dores lombares e 

cervicais, entendia que não conseguia se reinserir, porque existe uma barreira 

relacionada à dimensão do local de trabalho:  

 

[...] as empresas não me aceitam, por causa da lesão, eu não posso 
esconder que tenho artrose, que tenho hérnia de disco.  

 

A incapacidade para o trabalho tem um impacto dramático na vida da pessoa. 

É considerada um evento disruptivo, que se configura como uma segunda ruptura 

biográfica. Nos casos de adoecimento crônico, o reconhecimento ou agravamento da 

doença, com expressão dos sintomas e reconhecimento de limitações, marca a 
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primeira ruptura biográfica. O reconhecimento da impossibilidade de permanecer em 

atividade, respondendo às exigências do trabalho, demarca as condições para a 

configuração da incapacidade para o trabalho. No contexto do trabalho informal de 

usuários-trabalhadores, a perda do cliente constitui-se em um indexador dessa 

condição.  

Aproximando-se do papel social das mulheres, quatro das cinco usuárias 

trabalhadoras são provedoras de família monoparental. No contexto de pobreza, 

torna-se um grande desafio conciliar a dupla jornada de trabalho com a desproteção 

social do Estado (VITALE, 2002). Duas dessas mulheres, diante da maternidade, 

optaram por afastar-se do trabalho, revelando que nem sempre o afastamento dava-

se devido ao adoecimento ou acidente, mas pela falta de suporte social e de 

proteção do Estado, como evidenciam as palavras de Sueli e Janete: 

 

[...] desde aquele dia [...] que eu fiz o exame de sangue, aí o médico passou 
assim [...] o beta, quando disse: “ah você está grávida de 1 mês, de 3 
meses”, digo: “o quê? três meses!!!”. E, aí [...] eu tive que sair do trabalho. 
(Sueli, 43 anos, cabeleireira). 
 
Sim, eu estava trabalhando [...] quando eu tive ele, eu tive que parar de 
trabalhar porque eu não tinha quem tomasse conta [...] então é: ele 
adoeceu, eu estava trabalhando de carteira assinada, e aí ele ficou doente e 
então eu me desesperei e pedi para sair. (Janete, 41 anos, cabeleireira e 
manicure). 

 

Uma outra função que recai como responsabilidade inerente ao papel social 

da mulher é o de cuidadora de pessoas idosas dependentes. Diante dessa 

necessidade, dentre os membros da família que trabalham, é exigido da filha mulher 

o afastamento do trabalho. A não responsabilização por parte de outros membros, 

gera sobrecarga para a cuidadora (MEIRA et al., 2017). Podemos ver o caso de 

Amélia, que precisou afastar-se do trabalho por um curto período, para assistir a 

mãe em convalescença, e não conseguiu mais voltar ao trabalho por uma série de 

outros eventos.  

Embora a maternidade e o papel de cuidadora da mãe tenham sido motivos 

relevantes para o afastamento do trabalho, o agravamento decorrente da carga física 

e psicossocial sustentou a incapacidade para o trabalho, seja de forma parcial, seja 

total. Célia, embora já sentisse muitas dores no trabalho formal, afastou-se do trabalho 

para cuidar do filho e passou a atuar como manicure e cabeleireira em casa, 

apresentando piora da condição de saúde. A falta de políticas e de suporte social 
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foram determinantes para esses afastamentos e para a impossibilidade de retornar ao 

trabalho. 

5.5.1 Impactos na Vida Cotidiana 

 

Com a necessidade de afastar-se do trabalho sem previsão de retorno, o 

trabalhador pode entrar em um processo de deterioração das condições físicas, 

psicológicas e sociais, impactando a autoestima, com consequente desestruturação 

da subjetividade, do sentimento de pertencimento. Esses fatores comprometem a 

qualidade de vida do trabalhador e da sua família (SOUZA; FAIMAN, 2007; 

WADDELL; BURTON; MAIN, 2003). A limitação na realização das atividades de vida 

diária e laborais impacta a subsistência dos usuários-trabalhadores e seus 

familiares, sendo a rede de apoio familiar e amigos um importante fator de proteção. 

As falas de Célia, Janete e Mércia, são ilustrativas:  

 

Eu estou numa situação difícil, que eu não estou trabalhando, estou 
desempregada. As contas chegando, se não é minha mãe, que está me 
ajudando, eu não sei o que seria de mim [...] algumas pessoas de fora 
também, algumas pessoas me ajudaram também em alguma coisa. (Célia, 
41 anos, decoradora de eventos). 
 
Aí, se não fosse mãe, que fazia tudo, eu já tinha até passado fome. (Janete, 
41 anos, cabeleireira e manicure). 
 
O pior pra mim é a conta de energia, que é um absurdo, do mais dá pra 
passar, um quilo de açúcar, um quilo de arroz, vou vivendo. Eu sozinha dá 
pra me alimentar, é uma luta, é horrível! [...] ai de mim se não fossem 
minhas irmãs. Graças a Deus, que todo mundo vê a minha luta. Meus 
sobrinhos também, são todos ótimos, não tenho o que dizer de ninguém da 
minha família. São todos, mesmo, parceiros. (Mércia, 54 anos, cabeleireira). 

 

O suporte social, quando presente, é um importante fator psicossocial 

pessoal, que irá contribuir na prevenção da incapacidade para o trabalho e na 

promoção do retorno ao trabalho (BÜLTMANN; BROUWER, 2013; TRAD; PEREIRA; 

BAPTISTA, 2017). Os usuários-trabalhadores, de forma geral, reconheciam ter o 

suporte familiar e de pessoas próximas. Entretanto, encontrar-se na condição de 

incapacidade para o trabalho interferia na socialização primária de César, embora 

sua esposa estivesse sempre próxima, acompanhando-o às visitas aos profissionais 

de saúde, estimulando o autocuidado e incentivando-o a sair:  

 
Ultimamente elas [esposa e filha] saem só. Não saio com elas para lugar 
nenhum. É mais um problema. Saía, mas agora não sinto mais vontade. Sei 
lá, me sinto assim, deslocado [...] Ontem mesmo, elas saíram, foram pra 
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casa de uma amiga, insistiram aí para eu ir, mas eu preferi ficar em casa. 
Não jogo mais bola, praticamente vida social eu não tenho. Não tenho vida. 
(César, 56 anos, pintor). 

Situações de isolamento social dentro da família, com a não participação em 

eventos, e a dificuldade de socialização também em outros espaços, como forma de 

não onerar a família, foram encontradas em outros estudos, chamando a atenção a 

influência do não entendimento da família ou do não saber lidar com a situação, 

nesse isolamento (SOKLARIDIS; CARTMILL; CASSIDY, 2011).  

No caso de César, a esposa estava sendo muito compreensiva e sustentava as 

despesas da família naquele momento. Embora reconhecesse seus esforços, César 

sofria com o tensionamento sobre seu papel social de provedor principal, diante de uma 

situação que contradizia algumas dimensões de masculinidade. Esta condição vinha 

apresentando repercussões importantes na vida de César e de sua família, como 

relatou: 

 

[...] e a gente está em uma situação muito... que estava trazendo problema para 
dentro de casa e quase, quase a gente se separou por conta disso [...] e aí já 
influi a menina, que a menina começou a se revoltar contra mim também um 
pouco, por tratar a mãe dela mal [...] Depois disso... Poxa... [a vida] mudou, 
porque eu tinha minha renda todo mês, todo mês eu tinha coisa, podia fazer 
minhas coisas, entendeu? Podia programar as coisas. Hoje em dia não. 
Praticamente é tudo dependendo dela. Tudo o que entra pra mim é pra suprir o 
que ela já gastou e não é muito não; é pouquíssimo! Psicologicamente eu 
estava [...] a cabeça não está legal, não está funcionando legal. 
Psicologicamente eu estou muito abalado. (César, 56 anos, pintor). 

 

Saldanha et al. (2013) estudou trabalhadores metalúrgicos com IPT, 

buscando compreender como vivenciavam essa condição e o impacto do 

adoecimento crônico na masculinidade. Encontraram que os trabalhadores, diante 

das mudanças sobre o papel social de provedores, viviam os dilemas da 

paternidade, na realização do esporte e no ato sexual. Experimentavam o desafio 

cotidiano de cumprir as normas previstas para o homem, segundo a masculinidade 

hegemônica, com impacto importante na condição de saúde e na sua participação 

social.  

Marivaldo não falava abertamente sobre o seu papel social, porém, após o 

acidente de moto, passou a residir com a companheira de um relacionamento 

recente, de apenas um ano, na casa da sogra. Inicialmente, era totalmente 

dependente para realizar as atividades de vida diária, mas, apesar da melhora 
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importante, ainda não podia manter-se e planejar o retorno ao trabalho. Suas 

palavras e repetições ressoavam impregnadas de sentidos: 

  

Já dá pra fazer algumas coisas. Agora é só voltar pra trabalhar, é o que eu 
mais quero [...] Que eu volte logo! Rapaz... doido pra pegar o corpo, estou 
doido pra voltar a trabalhar. Aí minha esposa diz: Descanse, você já 
trabalhou demais. Fico... aí eu pego, varro a casa, passo pano, depois fico 
aqui, ou então fico lá no celular, fico olhando o facebook, o instagram [...] aí 
depois fico assistindo, aí tem quando eu durmo, aí ... quando minha esposa 
chega 5 horas, ela me acorda, fica assistindo a novela… mas é bom... Só 
que eu quero voltar a trabalhar é logo. (Marivaldo, 30 anos, ajudante de 
depósito). 

 

A ênfase em “voltar a trabalhar” exprime sua convicção e motivação de que 

em breve seguirá a vida normalmente. Suas contribuições em casa, dentro do que é 

possível, permite-lhe sentir-se útil.  

 

5.5.2 Enfrentamento e Ressignificação 

 

As pessoas, diante de um evento disruptivo, que altera o curso natural da vida 

cotidiana, podem reagir criando resistência à situação ou buscando mobilizar 

recursos para enfrentamento e adaptação paulatina. Enfrentamento é visto como a 

estratégia que as pessoas lançam mão para se adaptar às situações adversas que 

surgem no curso da vida, podendo impactar de forma positiva ou negativa em sua 

condição de saúde (DIAS; RIBEIRO, 2019).  

Bury (2001), ao estudar o enfrentamento do adoecimento crônico, sugere 

diferenciar enfrentamento (coping) de estratégias e estilo. O enfretamento tem sido 

referido tanto como o processo geral que leva à adaptação quanto como as 

estratégias. A literatura relacionada ao adoecimento crônico coloca-o em uma 

dimensão do cognitivo na qual o indivíduo consegue alcançar uma aceitação e 

manter o sentimento de autovalorização. A estratégia, então, seriam as ações 

concretas, como mobilização de recursos, fazer escolhas, tomar decisões sobre 

mudanças em contextos e interações. Já o estilo seria como se lida com a situação, 

a atitude diante do adoecimento na inter-relação com o entorno, ajustando as 

demandas pessoais com expectativas e restrições sociais.  

Alguns estudos evidenciaram que os trabalhadores que apresentam estilos de 

enfretamento adversos ou passivos, que se encontram em situação de depressão, 

catastrofização da dor, baixa expectativa de recuperação e crenças sobre a dor 
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acabam agravando a situação da incapacidade para o trabalho (BÜLTMANN; 

BROUWER, 2013; RADLEY,1989). 

Saunders e Nedelec (2014), em uma revisão de escopo sobre o que o 

trabalho significava para pessoas com incapacidade prolongada para o trabalho, 

encontrou que continuava sendo algo importante e central na vida dessas pessoas e 

a maioria gostaria de voltar a trabalhar, contradizendo o estigma que alguns 

trabalhadores sofrem, em especial os que apresentam transtornos mentais. Apesar 

das diferentes opiniões, houve semelhanças entre elas, aparecendo o trabalho como 

fonte de identidade, sentimentos de normalidade, apoio financeiro e socialização.  

Os usuários-trabalhadores, neste estudo, embora apresentassem limitações 

na realização das atividades laborais, buscavam alternativas diante da necessidade 

de subsistência, de prover a família, de sentir-se útil e ter uma identidade 

profissional. Solón, por exemplo, passou a revender picolé, atividade que realizava 

nos períodos de desemprego, e a trabalhar no bar, à noite, em dias de movimento.  

Janete, recostada no sofá, com a fisionomia já mais relaxada e com certa 

satisfação, via, na atividade de venda, uma oportunidade de levantar alguma renda. 

Começou vendendo batons timidamente e estava conseguindo construir uma rede 

de vendas com a vizinhança.  

 

Eu gosto...eu gosto. É porque eu sempre trabalhei com venda, vendendo, 
então é uma área que eu gosto de fazer, e aí, é unir o útil ao agradável. E 
compensou pelo lado de eu não poder fazer mais unha e cabelo, e eu ainda 
consigo ganhar um trocadinho com as vendas [...] Eu posto na internet, como 
lá, eu tenho as irmãs do salão [igreja], é muita mulher, aí elas compram, né? 
Aí uma indica pra outra, é... eu vendo uma sapatilha também, que, quando eu 
posso, eu vou entregar à pessoa aqui embaixo. Elas vêm pra perto, aí eu vou 
e entrego [...] então está dando pra cobrir. Não é um dinheiro que eu ganhava 
fazendo cabelo [...] Jeová não está me desamparando não, porque sempre 
tem alguém que compra, mesmo eu digo é... e olha que eu não boto na rua, 
imagine se eu botasse na rua. (Janete, 41 anos, cabeleireira e manicure). 

 

César, com voz mais firme, exprimiu com brio: “Agora que estou melhor, que 

estou fazendo uns biscatezinhos, aí estou bem melhor, mas é complicado [...]”. 

Mantendo-se na ocupação e acompanhado das dores cervicais e lombares, para 

conseguir realizá-las, lançava mão de diferentes estratégias, para minimizar a dor, 

para manter a saúde psicológica e para realizar o trabalho sem piorar a condição 

física.  
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Eu…no caso, a semana passada, estava quase insuportável. Aí eu tomei um 
medicamento e fiz meus alongamentos aqui de manhã, e aí fui para o 
trabalho [...] Os trabalhos mais pesados quem faz é um colega, que trabalha 
comigo [...] e eu sempre fazendo mais leve [...] E… pistola, tenho trabalhado 
mais com pistola, tenho buscado, mas tem serviço que eu perco. (César, 56 
anos, pintor). 

 

Mércia, diante da necessidade de reduzir o número de atendimentos pelas 

limitações físicas e pelas dores nasais que apareceram, fazia algumas modificações, 

buscando outras alternativas: 

Eu peguei o salão e aluguei, aluguei... nem todo mundo gosta de vir nas 
casas. Se o movimento estava fraco, ficou mais fraco ainda. Vendo AVON, 
vendo Natura e vou vivendo. (Mércia, 54 anos, cabeleireira).  

 

 A religiosidade também aparece como uma estratégia de enfretamento. Após 

sobreviver a um acidente, Marivaldo e Célia se apegaram a Deus para ressignificar o 

sentido da vida, sem poder trabalhar, e aceitar as possíveis sequelas. As falas de 

Marivaldo e Célia são ilustrativas:  

 

Você não consegue mover o braço direito e antes movia, fica aquela 
dificuldade... mas o resto, Deus me deu a segunda chance, o resto é 
aproveitar… não desperdiça. (Marivaldo, 30 anos, ajudante de depósito).  
 
[...] eu estou aqui nega, graças a Deus. Deus me deu a oportunidade de 
novo na Terra, que aqui, eu tenho uma missão pra cumprir ainda, como 
todos nós, né? Aí, estou aqui, estou começando [...] com fé em Deus, vai 
demorar um pouquinho [voltar a andar], mas vai, e estou sem trabalhar, né? 
Desempregada, sem poder fazer nada. E aí essa minha vida agora... essa é 
a minha história. (Célia, 41 anos, decoradora de eventos).  

 

A religião tem um papel importante, ao ajudar as pessoas a lidarem e 

compreenderem os eventos da vida, de forma significativa nas diferentes fases das 

soluções de problemas. Comumente, as pessoas recorrem a Deus como um recurso 

cognitivo, emocional ou comportamental para enfrentar situações adversas. 

Aspectos pessoais, culturais e sociais que influenciam nas crenças, nos valores, nas 

atitudes, metas e práticas irão orientar o enfrentamento religioso (PARGAMENT, 

2002; PARGAMENT et al.,1988).  

De forma recorrente, Mércia transparecia sua religiosidade como suporte para 

o enfrentamento da IPT e para a produção de sua identidade social:  

 

[...] se eu não rezasse, eu não conseguiria não. É uma luta, e se alguém me 
liga e pede um trabalho maior, tipo alisamento, uma escova progressiva, eu 
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já começo pedir a Deus misericórdia, que me ajude, que me ajude, porque, 
muitas vezes, eu termino de trabalhar cansando. Eu uso remédio para 
cansaço [...] Lá [na igreja] eu participo de grupo, nas segundas-feiras, aos 
domingos de manhã desço, assim daqui 5:30 de manhã. porque eu faço 
leitura, ajudo o pessoal, oriento quem vai ler também, entendeu? Faço a 
coordenação... Eu amo. Ai de mim se não fosse Jesus, a minha igreja e eu 
gosto demais. Faz parte da minha vida. (Mércia, 54 anos cabeleireira). 

 

A religião pode expressar-se de forma passiva, quando a pessoa usa-a 

como uma “muleta” ou defesa, como uma forma de conter a ansiedade ou como 

último recurso diante da insustentabilidade de algum problema. Na forma ativa, 

evidenciada na maioria dos estudos, é usada quando há disposição para 

enfrentar o problema. A forma como a pessoa se relaciona com a religiosidade 

pode levar a experimentar benefícios ou prejuízos no enfrentamento 

(PARGAMENT, 2002; PARGAMENT et al., 1988).  

Pargament et al. (1988), pesquisando religião e resolução de problema, 

identificou três estilos que envolvem a relação do indivíduo com Deus: autodigirido 

(self-directing), no qual o indivíduo responsabiliza-se pela resolução do problema e 

Deus é visto com aquele que dá a liberdade e os recursos para alcançar o objetivo; 

delegante (deferring), em que a responsabilidade é entregue a Deus, ao invés de se 

resolver o problema; e colaborativo (collaborative), quando se considera que os dois 

atuam ativamente na resolução do problema. A mesma pessoa pode apresentar os 

diferentes estilos, e estes irão influenciar na competência diante da resolução de 

problemas. 

 As situações-problema, embora constantes no mundo da vida cotidiana dos 

usuários desta pesquisa, apenas tornam-se relevantes quando geram impacto na 

vida, interrompendo um propósito, como o fenômeno da incapacidade para o 

trabalho. Esse bloqueio, que vai contra os interesses da pessoa, requer que se 

desloque a atenção e os processos cognitivos para essas situações, em um 

movimento de reconhecer, interpretar e solucionar o problema (SCHUTZ, 1974). 

 

5.6 TRAJETÓRIAS ENTRE ITINERÁRIO TERAPÊUTICO E ITINERÁRIOS 

“BUROCRÁTICOS” 

 

No enfrentamento da incapacidade para o trabalho, os usuários-trabalhadores 

tecem itinerários terapêuticos e “burocráticos” cotidianamente, buscando resolver as 

demandas de saúde e de suporte social. O itinerário terapêutico, entretanto, não é 
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um percurso linear e solitário, pelo contrário, constitui-se de decisões, ações e 

interações entre sujeitos e serviços. Considera-se que duas ordens de explicações 

influenciam a tomada de decisão: uma ordem cognitiva, relacionada a valores, 

emoções, representações; e a ordem socioeconômica no que concerne às 

desigualdades sociais e sua relação com classe social, gênero, raça e questões 

familiares e comunitárias (ALVES, 2016).  

A vulnerabilidade socioeconômica leva os indivíduos a apoiarem-se em 

recursos imateriais, a fim de conseguirem realizar uma trajetória para a legitimação 

da doença e da incapacidade e ainda para o tratamento. Apresentam uma 

plasticidade, que, impulsionados pela intencionalidade de existir no mundo, lhes 

permite resistir e adaptar-se a esse árido cenário. Os recursos imateriais equivalem 

aos vínculos e às relações sociais que constroem, por meio de uma rede de apoio e 

cuidado na própria comunidade, que lhes dá acesso a alternativas de tratamentos 

informais, mesmo na possibilidade de serem atendidos por um profissional da rede 

formal de saúde (GERHARDT, 2006). 

César, durante a entrevista, levantou-se e seguiu em direção a outro 

aposento da casa. Ao voltar, trouxe uma pasta cheia de documentos. À medida que 

ia tirando e separando os papéis, memórias do processo de incapacitação para o 

trabalho foram sendo resgatadas. Eram resultados de exames, decisões da 

previdência, relatórios médicos e fisioterapêuticos, encaminhamento ao psicólogo. 

Suas trajetórias iam sendo contadas e imagens dos itinerários terapêuticos e 

burocráticos foram se desenhando, sendo possível identificar os encontros, 

desencontros, assistências e desassistências. César descreveu:  

 

Começou basicamente assim. Eu sempre sentia essas dores, ia para o 
médico, chegava, tomava o medicamento, ia pra casa. Com espaço de dois 
dias, eu já voltava a trabalhar, assim que foi, e não sabia o que era que eu 
tinha. Quando foi em 2006 [...] quando foi um dia, trabalhei até a sexta, já 
cheguei em casa sentindo dor, que eu não conseguia nem vestir a roupa no 
trabalho. Procurava uma maneira, um colega meu que […] (César, 56 anos, 
pintor). 

Quando as dores pioravam, impactando na sua produtividade, César, 56 anos, 

pintor, consultava-se com médicos especialistas, usando o convênio de saúde. Ao 

sentir alívio dos sintomas, retornava ao trabalho e, assim, prosseguia gerenciando a 

dor e mantendo-se na atividade laboral. No entanto, quando a condição física 
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agravou-se, gerando limitação na realização das tarefas, foi em busca da legitimação 

da doença.  

 

[...] passei o sábado e o domingo sentindo dores. Aí, segunda-feira, “é estou 
bem melhor“ e fui dormir. Quando eu tentei levantar, não consegui. Não 
tinha posição que eu virasse. Eu disse: Meu Deus o que é isso? Não tinha 
posição. Eu desci, consegui descer da cama, vim, fiquei aqui até um certo 
momento. Foi quando foi aliviando, aliviando... Aí fui para o COT [Clínica de 
Ortopedia e Traumatologia]. O primeiro atendimento e onde foi 
diagnosticado a hérnia de disco foi no COT. (César, 56 anos, pintor). 

 

O processo de reconhecimento e legitimação de doença para configuração da 

incapacidade para o trabalho é amplamente descrito como o primeiro e significante 

desafio dos trabalhadores (COUTU; CÔTÉ; BARIL, 2013; LOISEL, 2005; LOISEL; 

CÔTÉ, 2013). As condições de saúde que cursam com dor, notadamente a dor 

crônica ou de curso prolongado, têm motivado ampla discussão, alertando para os 

elementos relacionados ao processo diagnóstico-terapêutico e para as interações com 

os sistemas de compensação, como apontado anteriormente (GOOD, 1994; LOISEL, 

2005).  

Os relatos dos participantes deste estudo reiteram essas evidências, seja na 

permanência em atividade a despeito da dor, seja na omissão dessa condição no 

contexto do trabalho, para o empregador ou o cliente. Sentir dor não significa 

perceber-se doente e menos ainda incapacitado para o trabalho. Perceber-se doente 

e mobilizar-se em busca de assistência à saúde, no contexto da arena profissional 

(KLIENMAN, 1988), indica uma tomada de decisão que também se relaciona com o 

trabalho. A legitimação da doença tem seu papel na permissão de desvelar esse 

sofrimento e suas repercussões no comportamento da pessoa, abrindo 

possibilidades para iniciar o tratamento, no itinerário terapêutico, mas também em 

direção ao itinerário burocrático, no qual se localiza a relação com o trabalho (BURY, 

1982).  

Mércia, sem convênio de saúde, frequentava uma unidade básica de saúde 

em outro bairro, mas não tratava das questões relacionados às suas dores. Quando 

os sintomas saíam do controle, impactando na sua rotina de trabalho, dirigia-se à 

UPA. Diante da persistência dos problemas físicos, via como possibilidade de 

cuidado o atendimento com médico especialista. Mércia expôs seus desafios: 
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[...] minhas mãos, quando incharam muito, eu fiquei louca. Eu precisava de 
uma reumatologista há meses [...] aí, quando foi um dia, eu estava 
desesperada que já não dormia umas duas noites, com as mãos enormes 
de inchadas, eu não conseguia pegar em nada [...] Desesperada, eu desci, 
falei com minhas irmãs: Vou sair por aí atrás de um médico [...] (Mércia, 54 
anos, cabeleireira). 

 

No limite dessa busca de legitimação da dor, é preciso recorrer ao setor 

privado, dentro de uma margem estreita de possibilidade de arcar com o custo 

dessa “consulta médica”. Para Mércia, confrontar essa condição era constrangedor:  

Aí, quando eu cheguei lá, com uma vergonha, que eu sei que lá é particular 
e convênio, eu cheguei e falei com os seguranças [...] "A consulta vai sair 
por oitenta reais e se senhora pagar no cartão é R$150,00” [...] eu tinha 100 
reais na bolsa [...] eu disse “então eu vou fazer uma consulta aqui”. Aí eu 
tive que pagar um reumatologista para mim. Foi aí onde ela passou pra mim 
uma série de exames, que descobriu mesmo que eu tenho síndrome do 
túnel carpo. (Mércia, 54 anos, cabelereira). 

 

O adiamento das interações com os serviços de saúde respondia, em parte, 

sua insatisfação de experiências anteriores, como será visto mais adiante, mas 

também expressava um registro de seu desconforto com a interdição decorrente de 

sua condição econômica.  

Janete, embora trabalhasse com muita dor, não costumava buscar os 

serviços de saúde. Apenas usava como recurso a automedicação: 

 

[...] comecei a me arrumar, aí eu disse: Poxa mãe, eu estou com uma dor, 
eu estou com uma dor mais forte, estranha, estou sentindo dor!”, Aí ela não 
ligou, por quê? ... como ela disse: “Eu não liguei, porque você sempre disse 
que está com dor”. Eu sempre dizia que estou com dor, aí ela: “Ah, toma um 
remédio”. Ela só dizia assim: “Toma um remédio.” Aí, mesmo assim, eu me 
arrumei e fui [..] (Janete, 41 anos, cabeleireira e manicure). 

 

No estudo realizado por Gerhardt (2006), sobre itinerários terapêuticos de 

famílias em contexto heterogêneo de pobreza, evidenciou-se que, a depender de 

como os sintomas eram considerados, se leves ou graves, havia diferença na 

trajetória terapêutica. Diante de sintomas leves, o principal recurso que laçavam mão 

era a automedicação. Caso o resultado esperado não fosse alcançado, procurava-se 

serviços de saúde formal e outros serviços informais, como cuidados tradicionais. A 

automedicação de forma indiscriminada e a diminuição da procura dos serviços de 

saúde, com consequente afastamento de um cuidado mais longitudinal, impacta 

negativamente na saúde do indivíduo (GERHARDT, 2006; MILIQUIN et al., 2013). 
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A automedicação também foi encontrada como primeira linha de tratamento 

em estudo realizado por Sychareun et al. (2016) no Vietnã, sobre barreiras e 

facilitadores de acesso ao sistema de saúde pelos trabalhadores informais. Perante 

sintomas leves, como tosse, febre, dor de cabeça ou problemas estomacais, 

consultavam-se com familiares, para saber qual medicamento tomar.  

Quando Janete teve uma “crise de coluna” que a paralisou, foi levada à UPA 

e começou seu itinerário intermitente. Embora as dores fossem constantes, a 

procura do médico só ocorria nos momentos em que a dor fugia do seu controle e 

impactava sua funcionalidade. Nos encontros com os profissionais de saúde, em 

serviços distantes do domicílio, refere que não se sentiu acolhida. Não havia uma 

escuta sensível e não passava por exames físicos. Janete descreveu uma dessas 

cenas: 

 

[...] o médico horrível! O médico, um senhor que nem pra mim olha, nem 
pra mim olhava, e tome-lhe remédio. E todo médico que eu ia, eles só 
faziam, tome remédio! Então, tudo que é remédio que você imaginar 
nessa vida para dor, pra inflamação, eu tomei. (Janete, 41 anos, 
cabeleireira e manicure). 

Os usuários-trabalhadores habitavam em um território onde tem cobertura da 

ESF e, sendo adscritos a uma USF, poderiam ser acompanhados longitudinalmente 

pelas EqSF, com possibilidades de acesso mais fácil à atenção especializada, caso 

fosse realmente necessário. No entanto, o que ocorria era uma invisibilidade de 

ambos. A USF não enxergava esses usuários como trabalhadores, e estes não a 

reconheciam como um lugar que resolveria suas demandas e problemas de saúde. 

Isso pode ser observado na afirmação de César: 

 

Eu conheço, mas eu ia sempre lá pra alguma coisa de meu filho, vacina, 
esses negócios. Mas, eu mesmo, buscar atendimento, nunca fui não. 
Porque esse problema meu, geralmente, dificilmente, você encontra um 
ortopedista, neurologista, nesse posto. (César, 56 anos, pintor). 

 

A escolha dos indivíduos, na busca do cuidado, perpassa também por 

experiências prévias nas relações sociais e com os serviços de saúde. Mércia, 

embora conhecesse a USF, teve uma impressão negativa sobre o atendimento da 

médica, em decorrência da sua desinformação sobre o funcionamento da ESF. Com 

isso, acabou afastando-se, como se pode ler no trecho a seguir:  
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[...] já estava indo, os profissionais, e dizia assim: “Você aí...” Já não 
aguentava mais [esperar]. Aí, quando foi dando assim umas cinco e pouca, 
eu fui dizendo: “Meu Deus, eu vou embora. Eu não tenho mais condição de 
ser atendida por essa mulher não, porque se ela sair na porta e me chamar, 
essa consulta vai ser péssima! Aí eu vim me embora [...] eu me chateei, não 
fui mais lá. Eu sempre ia no posto lá no Chame-Chame, na igreja Santa 
Terezinha. Lá é bom. (Mércia, 54 anos, cabeleireira). 

 

Todavia, também se observou, entre alguns usuários-trabalhadores, uma 

relação de confiança com a equipe de Saúde da Família. Nas falas, transparecia 

uma atenção que vinha gerando vínculo, embora ainda uma fragilidade na 

responsabilização e coordenação dos casos na rede de atenção à saúde, além da 

invisibilidade do trabalho como determinante social do processo saúde doença, 

também nos profissionais da Atenção Básica.  

 

[...] depois continuei no posto aí, porque tinha problema de diabetes e tinha 
que ver também. Aí eu me queixava sempre do ombro, que eu não estava 
conseguindo levantar [...] então, eu fui e... na UPA passou um remédio pra 
dores no ombro também. Estava com o problema da diabetes. Minha 
diabetes estava alta, então eu fui pra UPA e me queixei do ombro. Aí a 
médica passou um remédio para a dor do ombro. Aí, pronto, só foi isso aí. 
Eu sempre ia pouco pra o posto. (César, 56 anos, pintor). 
 
[...] levei para o médico de Marechal [...] e o Dr. da USF também olhou. Aí 
ele disse que eu estava com essas hérnias [...] eles dizem assim: Tem que 
fazer um tratamento. Mas eles não encaminham, não fazem nada. Quem 
está fazendo alguma coisa por mim é o posto [USF Federação], tipo, 
mobilizou a fisioterapeuta, que vem toda semana fazer a fisioterapia, e o Dr. 
da USF que me acompanha. (Janete,41 anos, cabeleireira e manicure). 

 

As ações de implementação da Política Nacional de Saúde do Trabalhador e 

da Trabalhadora (PNSTT) e de funcionamento da Rede Nacional de Atenção Integral 

à Saúde do Trabalhador (RENAST) vêm qualificando a atenção à saúde na 

perspectiva da saúde do trabalhador. Nesse processo, a atenção básica tem um papel 

importante. Apesar dos avanços, as dificuldades para garantir o cuidado integral do 

trabalhador perpassam todos os níveis de atenção à saúde e os centros de 

retagurada técnica. Envolve questões, tais como: baixo financiamento do SUS, 

atingindo os serviços da Rede de Atenção à Saúde (RAS) e a implantação da 

RENAST; baixa cobertura da Atenção Primária à Saúde (APS); falta de valorização do 

profissional, favorecendo a rotatividade e a falta de compreensão do trabalho como 

determinante social do processo saúde-doença; até a desarticulção das ações nas 

diferentes instâncias do SUS e a fragilização do controle social (DIAS; HOEFEL, 2005; 

DIAS; SILVA, 2013).  



90 

No tocante às experiências dos usuários-trabalhadores, a análise documental 

permitiu a identificação da ocorrência da produção de cuidados efetivos por parte da 

EqSF, como no caso de Sueli, que, recém-chegada na comunidade, com apoio de 

familiares para recomeçar a vida depois de um AVC e desempregada, passou a 

receber assistência intensificada da equipe da USF, no acompanhamento do pré-

natal da filha caçula e de outras demandas de saúde. Essa assistência incluía 

suporte de terapeuta ocupacional, para pensar outras possibilidades de ocupação, 

diante da necessidade de cuidar dos filhos, mas também de levantar alguma renda 

com a adaptação de ferramentas para o desempenho do trabalho de cabeleireira. 

Outro caso que mobilizou a equipe da ESF, foi o de Solón. Foi caótico o 

itinerário terapêutico que este usuário-trabalhador teceu para cuidar do diabetes e 

das dores do ombro na UPA, além de acessar médicos em lugares distantes do 

bairro onde morava, para conseguir consulta com especialistas e exames gratuitos. 

Com o suporte da retaguarda técnica do CESAT/CEREST, no apoio matricial em 

saúde do trabalhador à EqSF, Solón teve sua necessidade de saúde acolhida, 

desdobrando-se em encaminhamentos e na realização de fisioterapia. A tentativa de 

articulação intersetorial com o INSS foi feita, apesar de frustrada, com a recusa do 

relatório elaborado pelo CEREST Salvador. 

Solón, não tendo a dimensão das ações realizadas na gestão do seu caso 

pela equipe de saúde da família [análise documental], referiu-se com certo pesar, 

uma vez que sua demanda principal não foi resolvida: 
 

[...] procurei o pessoal [...] do CEREST [Centro de Referência em Saúde do 
Trabalhador] [...] procurei o posto aqui de saúde também. Comecei a fazer 
fisioterapia aí também no posto. Elas me deram laudo, me deram tudo e 
não resolveram nada praticamente. 

 

A demanda central de Solón, o suporte financeiro decorrente de sua 

dificuldade de reinserção no trabalho, não foi resolvida e ele não reconhecia a 

mobilização do setor saúde para aproximá-lo do sistema previdenciário e superar a 

barreira de acesso ao benefício previdenciário. A fisioterapia, por si só, não era 

suficiente, pois não curaria seu quadro de dor, nem viabilizaria o retorno ao trabalho. 

Esta é uma dentre as muitas questões que não são respondidas e frustra a todos. 

Vencer a barreira da concessão de benefício pelo INSS requer cumprir critérios, 

produzir papéis e responder com prontidão à solicitação de exames.  
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O itinerário terapêutico de pessoas em situação de vulnerabilidade 

socioeconômica produz-se mediante as relações familiares, com a vizinhança e 

equipamentos sociais disponíveis, como igrejas e associações, na construção de 

redes sociais de troca e de entreajuda no território onde estão inseridos 

(GERHARDT, 2006). Por meio da solidariedade dos vizinhos, no momento de 

agravamento das dores de coluna que a limitavam para caminhar e realizar as 

atividades, Janete conseguiu ser consultada pelo especialista e realizar exames, 

como descreve: 

 

Eu consegui fazer uma ressonância [...] porque a gente conseguiu, eu fui... 
alguém falou com essa irmã, que foi ela que estava comigo, aí disse: “[...] tem 
um especialista em coluna muito bom, ele atende na UPA de Itapuã, ele [...] 
faz plantão lá na emergência, tente levar ela lá” [...] aí elas conseguiram... a 
gente foi, com dor, cheguei lá encurvada [...] tenho uma criatura que chama-
se Darlete, que conhece uma outra pessoa aqui, que eu nunca tive 
intimidade, mas ela trabalhava lá nesse hospital, e aí ela levou os 
documentos e colocou no sistema. Demorou um pouco, assim, uns três 
meses, mas me chamou, é... através dela, né? Que ela que levou meus 
documentos, levou o APAC e colocou no sistema. Aí eu ficava só olhando em 
casa pela internet. Aí acabou me chamando, graças a Deus me chamou! Foi 
essa ressonância que eu fiz, a primeira. (Janete, 41 anos, manicure e 
cabeleireira). 

 

Pesquisa realizada por Cockell e Perticarrari (2011), sobre a desproteção 

social de trabalhadores da economia informal lesionados, mostra como a rede de 

apoio social, formada por familiares, amigos e igrejas, foi o principal recurso para o 

acionamento da rede de cuidado e de atenção à saúde. Pode ser acrescentada 

nesse repertório a USF. 

O contato com a ACS e com a profissional do NASF-AB tem sido visto como 

um importante suporte social no enfretamento das situações, diante da escassez de 

recursos materiais, além de ser um elo com a USF e suas equipes. Apreendem-se 

elementos disso na fala de Amélia e de Célia: 

 

[...] quando a ACS falou comigo, ela chegou aqui... ela viu, aí me indicou a 

fisioterapeuta, a fisioterapeuta viu o meu problema [...] (Amélia, 62 anos, 
operadora de máquina). 
 
[...] como a ACS me ajudou, trouxe alguém aqui aí está fazendo esses 
exercícios que me ensinaram em casa. (Célia, 41 anos, decoradora de 
eventos). 
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A Fisioterapia é um ponto central na vida dos usuários-trabalhadores na 

condição de informalidade com limitações funcionais. Embora o atendimento 

fisioterapêutico, por si só, não garanta que o usuário-trabalhador esteja em condição 

de voltar à sua participação social no trabalho, a atuação conjunta e articulada com 

outros núcleos de saberes e atores envolvidos é um componente fundamental da 

reabilitação física. No caso dos trabalhadores informais, não contribuintes da 

previdência social, que não têm direito à reabilitação profissional, compete ao SUS a 

atenção integral, a prevenção primária, secundária e terciária, incluindo a atenção 

sobre o retorno ao trabalho e realização da reabilitação biopsicossocial (BRASIL, 

2018a). 

Todavia, no tocante aos atendimentos fisioterapêuticos, observa-se a 

dificuldade tanto no acesso como na continuidade. Frequentar a fisioterapia requer 

que os usuários desloquem-se, mas, sem condição financeira de fazê-lo, eles não 

conseguem pagar o transporte e muito menos manter a fisioterapia, mesmo em 

clínicas populares, quando há dificuldade de conseguir vaga em serviços do SUS. 

 

[...] aí eu tentei ver com a particular, é... uma cliente minha, ela fez para mim 
R$ 1500, só 10 sessões, aí eu disse a ela: “Não tenho condições” [...] aí, 
uma outra cliente minha, que trabalha na faculdade, disse que lá tem Clínica 
Escola de fisioterapia, aí ela falou com a coordenadora, a coordenadora 
pediu para eu entrar em contato com ela, mandou pelo Whatsapp minha 
requisição [...] mas ela disse que está lutando com todas as forças dela para 
ver se consegue [...] dependendo também de um fisioterapeuta, porque a 
clínica que eu fui, só faz deixar nome, porque disse que a demanda é muito 
grande. Tem muita gente sofrendo acidente este ano. Então, eu estou na 
lista de espera, trazer alguém que já terminou o tratamento ou alguém que 
desistiu para me chamar. (Célia, 41 anos, decoradora de eventos). 

 

Os relatos dos usuários-trabalhadores demonstram os desafios diante da 

desassistência e de um cuidado fragmentado. Diversos desafios são encontrados na 

trajetória em busca do cuidado à saúde. Estudos demonstram as dificuldades de 

acessar os serviços de saúde, principalmente a atenção especializada, bem como a 

insatisfação com o atendimento prestado nos serviços, diagnóstico tardio, 

dificuldade na realização de exames, tentativas diversas para conseguir realizar o 

tratamento. Essas ocorrências levam o trabalhador a pagar clínicas populares, a 

realizar tratamentos ineficazes e receber atestados médicos inconsistentes 

(ROBLES; SILVEIRA, 2009; SEVERIANO; MACÊDO, 2015). 

Em paralelo com os itinerários terapêuticos, os usuários-trabalhadores teciam 

itinerários em busca de direitos previdenciários e proteção social, envolvendo 
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diferentes processos administrativos. As experiências de trabalhadores assalariados, 

autônomos, precarizados, terceirizados, informais, incluindo os que já foram 

assalariados e os que contribuíram de forma intermitente, cada qual com suas 

particularidades, demonstram as diferenças e indiferenças nessa trajetória, 

considerada uma verdadeira via crucis (SEVERIANO; MACÊDO, 2015; SOUZA; 

SANTANA, 2012). 

 Diante da impossibilidade de exercer a atividade laboral e necessitando de 

renda para lidar com as necessidades relacionadas ao problema de saúde e à 

subsistência, os usuários-trabalhadores procuravam acessar o benefício previdenciário, 

alguns em repetidas tentativas. No entanto, a situação de não segurado ou a falta de 

carência decorrente da contribuição intermitente, empurravam cada vez mais esses 

trabalhadores para uma condição de desprotegidos (WÜNSCH; MENDES, 2017). 

 Expressam essa realidade as falas de Célia, que trabalhava no esquema de 

microempreendedor individual, de Janete, que fez algumas inserções como 

trabalhadora formal e depois como manicure e cabeleireira no domicílio, e de 

Mércia, que nunca esteve inserida na economia formal, pois trabalhava como 

manicure há 32 anos, mas só passou a contribuir alguns anos depois que iniciou a 

vida laboral, e vinha encontrando dificuldade para receber o auxílio-doença: 

 

Dei entrada e todos os dois me negaram. Disseram que eu tinha perdido a 
carência, aí não podia. Que era para ver se eu conseguia pagar os meses 
que eu estava devendo, os anos todos, para ver quando a carência estava 
liberada, para ver se o INSS ia me liberar, e ainda respondi para ela dessa 
forma: “É capaz de eu estar até boa já andando. Eu vou querer INSS para 
que mais? … que daqui que eu espero esse processo todo...” (Célia, 41 
anos, decoradora de eventos). 

 
[...] quando eu tive agora de novo a crise em março, aí eu dei entrada. 
Cheguei lá bem mal, que estava de cadeira de roda [...] disseram que eu 
estava agora na carência, que indeferiram por conta da carência. Só que eu 
estava na carência, porque eu tinha recebido em 2018, e é um ano, e 
mesmo assim [...] (Janete, 41 anos, cabeleireira e manicure).  

 
Eu comecei a pagar, aí parava, depois voltava, mas eu pago meu INSS [...] 
Tive muitos problemas causados pelo meu trabalho, muitos mesmos. 
Inclusive um auxílio, eu nunca consegui. A última perícia que eu fiz foi 
agora, no dia 2 de dezembro [...] nada, nada, nada. Nos exames, está lá: 
síndrome do túnel do carpo. A médica que olhou, ela disse: “Com esse 
exame, você até se aposenta.” Nada, nada, nada, nada! Tenho tudo em 
mãos. (Mércia, 54 anos, cabeleireira). 

 

Três dos usuários trabalharam de carteira assinada e conseguiram receber 

auxílio-doença em algum momento e uma usuária conseguiu a aposentaria. As 
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anfractuosidades da trajetória desses trabalhadores incluíram processos judiciais, 

idas e vindas com advogados, com exames diagnósticos e consultas com 

profissionais de saúde e médico perito, como expressaram suas falas: 

 

[...] aí eu retornava pro INSS [Instituto Nacional do Seguro Social]... e tive 
até na Justiça. Foi em 2009 [...] que entrei na justiça. Fiz a perícia e aí foi 
constatado que eu estava inapto ao trabalho. Aí, quando foi em 2017 [...] eu 
tornei a entrar na justiça, mas aí o médico da justiça federal me deu como 
apto. Como já tinha prescrevido, já tinha passado uns 10 anos, aí 
prescreveu. A empresa, pronto, me colocou pra rua, porque estava 
totalmente coberta. Eu já não podia fazer nada. (César, 56 anos, pintor). 

 
[...] eu tive que correr atrás. Perdi, não ganhei nada, mas a assinatura pra 
ele [o chefe] dar, porque ele [o chefe] deixou em aberto, só deu a data da 
admissão e não da demissão, o presidente do sindicato pegou como 
testemunha, e ele foi lá no sindicato e deu baixa na carteira. Foi aí que 
consegui. Arranjei uma advogada muito boa, e ela conseguiu me aposentar. 
(Amélia, 62 anos, operadora de máquina). 

Diante das negativas de renovação de auxílio-doença, Solón decidiu realizar 

exames mais sofisticados e apelar para processos judiciais. 

 

[...] como eu levei a ultrassom, pronto, eles me deram 4 meses de licença, 
[...] só que o braço não melhorou [...] quando eu retornei, quem me atendeu 
foi outro perito, e o perito achou de suspender o benefício. Aí pronto, eu 
peguei reuni outros documentos [...] fui pra ressonância [...] e fui pro INSS. 
Fui negado de novo. Aí, quer dizer, a última instância que é a ressonância 
magnética, você tira pra ver se comprova se a pessoa está com problema 
ou não, eles negaram. Depois eu entrei com o recurso agora em abril. 
(Solón, 52 anos, repositor). 

 

O exame de imagem mais caro passa a ser a prova de certeza para a 

condição da IPT. A história clínica e ocupacional, as condições de trabalho e de 

inclusão desse sujeito não alteram o percurso do usuário. Essa fala traz elementos 

do processo de legitimação e certificação de doença. A visibilidade da lesão, em 

exame de tecnologia densa, cumpre o papel de aferir a doença, mas nada diz sobre 

a funcionalidade e a possibilidade de manter-se em atividade. O processo de litígio é 

o último recurso, para os poucos que conseguem sustentar o custo do sistema 

judiciário. Mesmo ganhando essa ação, provavelmente esse benefício será 

temporário e outro percurso desse será improvável.  

Outro grande desafio para o trabalhador é o processo de reabilitação 

profissional e o retorno ao trabalho. Para tornar possível a recuperação e um retorno 

sustentável do trabalhador, devem ser consideradas as barreiras biopsicossociais 
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individuais e aspectos ambientais. A condição de saúde, idade, escolaridade, 

organização do trabalho, apoios ambientais, assim como necessidades e 

preferências dos trabalhadores influem para o sucesso ou insucesso desse 

processo. A intervenção no local de trabalho requer a participação de todos, sem 

excluir o trabalhador (CANCELLIERI et al., 2016; MACEACHEN et al., 2010; VAN 

OOSTROM; BOOT, 2013). 

César, quando empregado, não realizou reabilitação profissional pela 

previdência, tendo como alternativa buscar a reabilitação física com a Fisioterapia, 

em clínicas conveniadas. Após perder o convênio, acessou o tratamento pelo SUS. 

O tratamento fisioterapêutico aconteceu de forma descontínua e desarticulada com a 

previdência. O seu relato, a seguir, mostra um pouco essa situação:  

 

Setembro de 2006, mais ou menos, até 2010, eu fiz fisioterapia aí no COI 
[Clínica Ortopédica Integrada] [...] eu sempre fiz aí, mas depois passou a 
ser Hapvida. Já fiz Fisioterapia no Hapvida ali na Garibaldi, depois passou a 
ser AMI, um outro plano de saúde. Foi quando eu vim melhorar um pouco, 
que foi em 2017, que eu fiz ali na Artros [...] fiz umas fisioterapias lá 
[ambulatório da Universidade Federal da Bahia]. Muito boa! Era uma 
mistura de Pilates, com reforço localizado para a coluna. Fiz e me senti 
muito bem. Aí me deram alta, mas com duas semanas depois, eu já 
comecei a sentir de novo. (César, 56 anos, pintor). 

 

Neves e Nunes (2010) identificaram, no estudo com trabalhadores com 

LER/DORT, que a expectativa de melhora da condição de saúde e de vida após a 

fisioterapia não aconteceu. Os trabalhadores perceberam que os benefícios foram 

parciais e a abordagem fisioterapêutica, além de ser segmentada, foi 

descontextualizada da necessidade real do sujeito de retornar à participação social 

no âmbito laboral, como discutido anteriormente.  

César também fala das tentativas de retorno ao trabalho, sem sucesso, que 

teve termo com sua demissão: 

 

A função que eles me colocaram lá, foi em 2008 [...] foi no almoxarifado 
primeiro, mas aí [...] você tinha de pegar melancia e foi no momento que 
eu estava em crise [...] não deu certo. Eles me colocaram pros andares 
[...] no setor, é um carro [...] e as meninas [camareiras] vão pegando as 
toalhas molhadas e vão colocando. Aí, você começa a pegar, botar em 
um carro maior [...] chegava um momento que eu tinha de ir até o fundo, 
para pegar aquelas toalhas molhadas, pesadas. Eu fazia isso durante o 
dia, quando era a tarde, eu já estava quebrado de novo de coluna. Fui 
para a orientadora do INSS [Instituto Nacional do Seguro Social], ela 
falou: “Não, vamos…” Ela foi lá na empresa. Aí que eles me colocaram 
pra pegar as roupas dos pilotos que chegavam de viagem [...] Eu tive de 
fazer certos tipos de posturas. Pronto e eu fui afastado novamente e 
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fiquei até 2017, quando foi dado alta. Passei pelo médico do trabalho, aí 
o médico disse que eu estava apto para o trabalho. Retornei para a 
empresa e fui demitido. (César, 56 anos, pintor).  

Evidencia-se como a não participação de César na discussão da orientadora 

do INSS com a empresa sobre qual a atividade laboral mais adequada para sua 

condição de saúde, dentro das opções da empresa, dificultou esse processo:  

 

[...] a gente já chegava no lugar e já estava tudo determinado. Aí eu só fazia 
executar. A conversa dele [empregador] com a orientadora, eu não sabia. 
Tinha vezes que eu nem sabia que a orientadora tinha ido lá, mas eu, a vida 
toda, foi eu lutando pra me recuperar e para voltar à empresa [...] (César, 56 
anos, pintor). 

  

Outra situação ainda sem desfecho até o final da coleta de dados foi a de 

Marivaldo, que vinha recebendo auxílio doença pela incapacidade para o trabalho 

em decorrências das sequelas do acidente, mas também precisou pensar por conta 

própria na reabilitação. Começou incialmente pagando por atendimentos 

domiciliares de fisioterapia, em seguida foi inserido numa clínica escola. Embora 

com a vantagem de diminuir os gastos, no período de férias, o atendimento era 

suspenso e o tratamento, interrompido. Marivaldo, inicialmente, recebeu atenção da 

Terapeuta Ocupacional e Fisioterapeuta do NASF-AB. 

 A fragilização progressiva da reabilitação profissional na previdência social 

tem sido registrada desde os anos 90. Apesar de tentativas de construção de um 

novo modelo de reabilitação que incorpore a perspectiva biopsicossocial, o que 

ensejou vários debates e grupos de trabalho entre 2007 e 2014 (MAENO; VILELA, 

2010; TAKAHASHI; IGUTI, 2008), o principal avanço desse período foi o 

compartilhamento de informações sobre a ideia de um modelo de reabilitação 

biopsicossocial, com envolvimento dos sistemas de saúde e previdenciário, além de 

empregadores e trabalhadores (documento GT Interministerial).  

A partir de 2016, medidas para mudança do pressuposto teórico da 

reabilitação profissional no Brasil foram publicadas. Entretanto, em 2018, com a 

conjuntura política pautada no enfraquecimento dos direitos sociais, essas medidas 

foram revogadas, prevalecendo a lógica de abordagem biomédica, insuficiente para 

dar conta do processo de reabilitação e retorno ao trabalho (MAENO; VILELA, 2010; 

MIRANDA, 2018; TAKAHASHI; IGUTI, 2008).  
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Outro aspecto que chamou a atenção nas entrevistas foi a humilhação e os 

fracassos sucessivos na interação usuário-trabalhador com o sistema previdenciário. 

Esses retrataram, de maneira tímida, a aceleração da exclusão social produzida com a 

ausência de política pública que inclua a regulação da força de trabalho considerando o 

direito à saúde. As afirmações dos usuários-trabalhadores revelaram esse quadro: 

 

Eu me sinto humilhada. Eu não tenho mais coragem de fazer perícia. 
Quando penso numa perícia, me dá uma tristeza, porque eu não estou 
mentindo e está escrito. (Mércia, 54 anos, cabeleireira). 
 
Ah... eu estou sentido falta do que eu tenho direito, que eu trabalho com 
carteira assinada já faz 22 anos, tenho de carteira assinada, e nunca 
praticamente precisei do INSS [Instituto Nacional do Seguro Social], e 
quando eu precisei do INSS, o INSS praticamente só me deu quatro meses 
e depois negou o restante [...] (Solón, 52 anos, repositor).  
 
A mulher do INSS, quando eu fui lá pra resolver [...] ela ainda falou assim 
comigo: “Eu estou vendo que você ainda não está boa, você faça, peça uma 
nova perícia e peça para eles fazerem... uma prorrogação.” Só que, quando 
eu fiz a perícia, o médico já não era o mesmo [...] então, ele nem pra mim 
olhou. Que quando eles vão dar, eu já sei. Eles olham, conversam, mas 
quando eles não vão dar, nem para as pessoas eles olham [...] Aí eles 
indeferiram e pronto. (Janete, 41 anos, cabeleireira e manicure). 

 

A palavra humilhação foi identificada também no estudo de Severiano e 

Macêdo (2015) decorrente de barreiras atitudinais na recepção da previdência, falta 

de hospitalidade, por terem as informações colocadas em dúvida, sem o 

reconhecimento do problema. Houve muitas reclamações sobre a relação de poder 

do perito médico durante o exame pericial, para constatar a incapacidade para o 

trabalho. Esses fatores desencadearam nos trabalhadores desgaste emocional e 

piora da condição de saúde. 

Os trabalhadores da economia informal, sem renda fixa e com despesas 

prioritárias com a subsistência, não conseguem manter a regularidade dos 

pagamentos da contribuição previdenciária, pois, muitas vezes, os valores das taxas 

de contribuição apresentam-se acima de suas condições. Este fato reforça a 

necessidade de se pensar em outras estratégias para a proteção social desses 

trabalhadores informais em situação de pobreza, além da prioridade em se trabalhar a 

prevenção de agravos com a minimização dos riscos (SEVERIANO; MACÊDO, 2015; 

SOUZA; SANTANA, 2012). 

Diante da inacessibilidade e insucessos com a previdência social, quando o 

trabalhador da economia informal não tem direito a nenhum benefício, por falta ou 
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interrupção de contribuição previdenciária, o Sistema de Assistência Social (SUAS) 

passa a ser uma alternativa. Na interação com o SUAS, então, cabe a demonstração 

e aferição da condição de elegíveis às condições previstas na regulamentação, para 

conseguir o bolsa família e o BPC. Todavia, assim como para a previdência social a 

pessoa com deficiência não se enquadra no critério de receber auxílio-doença, a 

incapacidade para o trabalho não equivale ao conceito de deficiência para o SUAS; 

não é abordada como tal pela assistência social e, portanto, acessar o BPC não é 

algo simples (WÜNSCH; MENDES, 2017).  

Dentre os usuários-trabalhadores, três recebiam o bolsa família e uma estava 

aguardando o processo burocrático de chamada para perícia, para averiguar se era 

elegível para receber o BPC. Solón, em situação de desemprego, vivendo de 

“bicos”, comentou sobre o desafio para manter o bolsa família:  

Eu recebi o bolsa família, mas depois cortaram. Esse corte foi que me 
arruinou. Eu comentei até com o pessoal do posto aí em cima, não sei se... 
talvez fizeram alguma coisa. Só sei que eu recorri de novo, passei a receber 
de novo, mas demorou. (Solón, 52 anos, repositor). 

 

Wünsch e Mendes (2017) estudaram trabalhadores que tiveram negado o 

auxílio-doença por incapacidade, devido à ausência e/ou perda da qualidade de 

segurado ou pela falta de carência, consequentemente pela falta do número de 

contribuições necessárias, e constataram que apenas 1,5% dos trabalhadores sem 

acesso aos benefícios da previdência recorreram ao BPC; destes apenas 32% 

conseguiram. Os 68% que não acessaram o BPC encontravam-se descobertos de 

qualquer renda e continuavam em busca de garantir o direito via judicialização e 

retornando à previdência. Alguns voltaram a contribuir na esperança de conseguir 

acessar o benefício no futuro. 

Os usuários, diante da necessidade de procurar um profissional de saúde ou ir 

em busca da proteção social, apresentavam seus “motivos, a fim de” realizando o 

planejamento antecipado do ato e se confrontando com a situação biográfica e seu 

estoque de conhecimento à mão. Criavam expectativas dos encontros, buscando uma 

autotipificação do que se esperava como paciente e do que consideravam necessário 

apresentar, de modo que a interação com o profissional de saúde ou com o profissional 

da previdência fosse exitosa. No entanto, em algumas situações, na prática, não 

transcorreu como esperado, mostrando desencontros entre os “motivos a fim de” dos 

atores da pesquisa e os “motivos por que” dos profissionais, resultando na 
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desassistência à saúde e desproteção social. Ao observar “os motivos por que” do ato 

concluído, denuncia-se a falta de equidade e mesmo a iniquidade produzida nas 

barreiras postas ao acesso desses trabalhadores às políticas de proteção social 

(SCHUTZ, 1974).  

Nessa trajetória em busca do cuidado em saúde e de proteção social, o 

trabalhador depara-se com problemas dos diferentes sistemas que funcionam como 

“dose tóxica” que impacta negativamente, inserindo-o em um “círculo vicioso” que 

leva ao agravamento da condição de saúde e à dificuldade de retorno ao trabalho 

(LOISEL, 2005; MACEACHEN et al., 2010). Esta condição é sustentada pelas 

iniquidades e subalternidades impostas aos trabalhadores pelos processos políticos, 

econômicos e socioculturais, que o empurram cada vez mais para a franja do 

sistema de produção, ameaçando passar da pobreza à miséria, da condição de 

“batalhadores do Brasil” à “ralé brasileira”. Esses interlocutores descrevem trajetórias 

que apontam na direção do que Castel (1997) chamou de processo de “desfiliação”, 

fenômeno que agrega marginalidade e exclusão social, relacionado à “[...] evolução 

das políticas assistenciais e previdenciárias” (CASTEL, 1997, p. 19), impulsionando 

a vulnerabilidade, por meio da “[...] conjunção da precarização do trabalho e a 

fragilidade dos suportes relacionais” (CASTEL, 1997, p. 19).  

 

5.7 DETERMINANTES DA INCAPACITAÇÃO PARA O TRABALHO SEGUNDO A 

ARENA DA INCAPACIDADE PARA O TRABALHO  

 

Buscando dar maior visibilidade a elementos que influenciam na 

incapacitação para o trabalho, as informações produzidas foram trabalhadas e 

organizadas nos sistemas que compõe a Arena da IT:  sistema pessoal, sistema de 

saúde, sistema legal e de compensação e sistema do trabalho. Na sequência, as 

experiências de dois usuários foram analisadas na ótica da transdisciplinaridade 

proposta por Patrick Loisel baseando-se em Basarad Nicolescu.  

 

5.7.1 Sistema Pessoal  

 

Adentrando-se nas experiências compartilhadas pelos atores da pesquisa, foi 

possível identificar as diferentes dimensões do sistema pessoal, representadas por 
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aspectos psicológicos, emocionais, cognitivos, físicos e sociais, que se inter-relacionam 

e são produzidos na cotidianidade do mundo vivido passado e presente. Diferentes 

fatores psicossociais e sociodemográficos de nível individual foram identificados 

como preditores da incapacidade prolongada para o trabalho e como barreira para o 

retorno ao trabalho (BÜLTMANN; BROUWER, 2013; WADDELL; BURTON; MAIN, 

2003). 

As características sociodemográficas dos usuários-trabalhadores, neste 

estudo predominantemente negros (preto e pardo), baixa escolarização, com 

inserção em trabalhos precarizados, seja como assalariados com carteira assinada, 

seja como trabalhador por conta própria, desempregados e desalentados, retratam a 

desvantagem social que grupos subalternizados enfrentam para conseguir manter-

se inseridos no mundo do trabalho. Esses elementos corroboram resultados de 

alguns estudos como fatores associados a um aumento do risco de incapacidade 

prolongada para o trabalho (ABÁSOLO et al., 2008; HALONEN et al., 2017; 

TOLDRÁ et al., 2010). 

Os trabalhadores com nível de escolaridade mais baixo encontram barreiras 

atitudinais na porta de entrada do serviço e dificuldades de compreender a 

burocracia exigida para liberação de benefício, precisando retornar algumas vezes 

aos mesmos serviços (SEVERIANO; MACÊDO, 2015; WÜNSCH; MENDES, 2017). 

Outro aspecto do sistema pessoal refere-se à condição de saúde dos 

usuários. No caso daqueles que apresentavam dores articulares, como os usuários 

vítimas de acidente, os problemas de saúde tinham impactado de alguma forma na 

funcionalidade da vida cotidiana, gerando limitação na realização das atividades de 

vida diária e restrição na participação social.  

Os usuários-trabalhadores expressaram, nas posturas e nas falas, o 

sofrimento físico e a angústia diante do impacto negativo no desempenho do 

trabalho. Embora a dor seja um sintoma importante como gatilho do processo de 

incapacidade para o trabalho, os trabalhadores tendem a permanecer no trabalho, 

mesmo com dor. A dor sozinha não é preditivo de incapacidade para o trabalho. O 

significado e o gerenciamento da dor, influenciados por processos cognitivos e 

emocionais de experiências pessoais passadas e presentes, na sua interação com 

aspectos ambientais, repercutem no afastamento do trabalho (LOISEL; CÔTÉ, 2013; 

SCHULTZ et al., 2007; WADDELL; BURTON; MAIN, 2003).  
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Também MacEachen et al. (2006), estudando os problemas do retorno ao 

trabalho de trabalhadores lesionados, identificaram que a não adaptação do 

trabalhador à nova condição de saúde e a sua interação com outros aspectos 

psicossociais é que irão incidir na IPT. Emoções, crenças, atitudes, estratégias de 

enfretamento, manifestando-se numa perspectiva negativa, como medo, angústia, 

baixa expectativa relacionada à condição de saúde, incertezas relacionadas ao 

trabalho e atitudes passivas de enfrentamento funcionam como barreiras para o 

retorno ao trabalho, contribuindo para a incapacitação laboral e o agravamento da 

condição de saúde e social (BÜLTMANN; BROUWER, 2013; LOISEL, 2009; 

MACEACHEN et al., 2006; WADDELL; BURTON; MAIN, 2003). 

Os usuários-trabalhadores apresentavam diferentes emoções e expectativas 

em relação ao trabalho e percebiam a condição de saúde com certo pessimismo. O 

medo e a baixa expectativa podem ser apreendidos nas falas de alguns deles, como 

Célia, que sofreu o acidente de trabalho e, imaginando as sequelas motoras, 

entendia que não mais conseguiria subir em escadas, o que é um importante 

diferencial na sua atividade laboral. Amélia, que era convidada com frequência a 

retornar às atividades na empresa, a via como um ambiente desfavorável e entendia 

que não poderia fazer as pausas, como fazia trabalhando no ambiente doméstico.  

Janete, diante da experiência desagradável com as dores lombares, 

somando-se com a preocupação financeira e a criação dos filhos, apresentava um 

quadro muito próximo a uma cinesiofobia, com muito medo de se movimentar. 

Expressava sensação de morte se voltasse a sentir a dor como no início da crise. 

Vinha buscando alternativas com a venda de cosméticos e calçados, que exigiam 

poucos movimentos e esforços. Mércia também expressava o medo diante da dor, 

quando necessitava atender algum cliente.  

No estudo realizado por Cockell e Perticarrari (2011), os trabalhadores 

informais ou com vínculo de trabalho precário, diante da dificuldade de acesso aos 

serviços de saúde e o não direito a um seguro previdenciário, eram impelidos a 

retornar precocemente ao trabalho, antes mesmo de estarem com o problema de 

saúde resolvido.  

Desta forma, a tentativa dos usuários-trabalhadores de desenvolver alguma 

atividade laboral, seja pela necessidade de subsistência, seja pela afirmação de uma 

identidade social e satisfação profissional, manifestava-se como uma forma de 

enfretamento, que exigia estratégias para o gerenciamento dos sintomas. O fato de 
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estarem buscando outras formas de subsistência, fazendo “bicos”, não significava 

necessariamente sair da condição de incapacidade para o trabalho. 

Marivaldo vinha se recuperando das sequelas pós-acidente, e apresentava 

uma boa expectativa de retornar ao trabalho, mesmo que em outra atividade laboral, 

e buscava manter contato com os colegas de trabalho e com o empregador. O 

tensionamento do papel social de homem, como chefe de família, apresentou-se 

como um fator de sofrimento emocional e uma ameaça ao equilíbrio familiar. Por 

outro lado, esse mesmo tensionamento, impulsionava-o a fazer “bicos” para 

complementar a renda da casa e sentir-se útil. 

As usuárias-trabalhadoras, arrimo de família em estrutura monoparental, 

viviam na luta entre conseguir alguma proteção social, diante da escassez de 

políticas públicas, e ainda na improvisação de “bicos”, para levantar alguma renda, a 

despeito das limitações impostas pela condição de saúde. A rede de apoio social, 

familiar e da comunidade estava sendo um suporte importante para evitar a 

decadência social para todos os atores da pesquisa. 

 

5.7.2 Sistema de saúde 

 

As dimensões desse sistema puderam ser identificadas seguindo os 

itinerários terapêuticos tecidos pelos usuário-trabalhadores, no acesso aos 

diferentes níveis de atenção à saúde, na relação com o profissional de saúde, na 

busca do diagnóstico, no modelo de atenção à saúde adotado na assistência e na 

comunicação entre os atores do sistema de saúde. Se, por um lado, o cuidado em 

saúde é essencial na resolução do problema de saúde, o sistema de saúde também 

pode influenciar na incapacidade para o trabalho, ao atuar de forma ineficiente e 

fragmentada, retardando a recuperação do usuário e prolongando o tempo de 

afastamento do trabalho (WADDELL; BURTON; MAIN, 2003).  

Os principais fatores encontrados em alguns estudos foram: dificuldades de 

acesso ao profissional de saúde e aos diagnósticos para o gerenciamento do 

problema, incluindo longo tempo de espera; incerteza do problema de saúde, com 

diagnósticos e opiniões inconsistentes, reforçando incompreensões e inseguranças 

dos trabalhadores; insuficiência da abordagem biomédica, desconsideração de 

aspectos psicossociais, pessoais e do trabalho; limitação dos médicos na avaliação 

funcional ou quando orientavam mudança de comportamento do usuário em relação 
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ao trabalho; e fornecimento de atestado médico inadequado (LOISEL, 2009; 

LOISEL; CÔTÉ, 2013; MACEACHEN et al., 2006; WADDELL; BURTON; MAIN, 

2003). 

A maioria dos atores da pesquisa tomaram a decisão de procurar o 

profissional de saúde apenas quando apresentou limitação para realização da 

atividade laboral decorrente do agravamento da condição de saúde. A porta de 

entrada eleita foi a atenção secundária ou a UPA. A trajetória incluía a busca pelo 

diagnóstico, tratamento ou para obter o relatório médico com o propósito de 

apresentar à previdência. As decisões estiveram sujeitas à falta de recursos 

materiais, além de outros aspectos psicossociais, estabelecendo que esses usuários 

vivessem longos períodos de espera e de descontinuidade do cuidado em saúde. 

Os usuários encontraram diversas dificuldades. O acesso ao profissional de 

saúde para o diagnóstico caracterizou-se por tentativas e visitas a diferentes 

médicos, inclusive em bairros distantes dos domicílios. A realização de exames era 

outro desafio. Alguns conseguiram transitar com a ajuda de pessoas conhecidas, 

que formavam uma rede de apoio, e outros fizeram o sacrifício de pagar, devido ao 

longo tempo de espera, aguardando consulta com especialista no serviço público 

por fora da regulação, além dos obstáculos para conseguir frequentar a reabilitação.  

Estudo realizado por Miliquim et al. (2013), ao comparar trabalhadores 

formais com trabalhadores informais e desempregados, mostrou que estes últimos, 

embora com piores condições de saúde percebidas e maiores limitações nas 

atividades de vida diária, acessavam e utilizavam menos os serviços de saúde, 

comparando-se com os trabalhadores formais. O estudo conclui reconhecendo que 

o fortalecimento da atenção à saúde do trabalhador na ESF é visto como uma 

solução para a redução das desigualdades do acesso.  

A atenção básica, como já citado, não foi vista pelos usuários como um 

serviço que pudesse dar resolutividade ao problema de saúde, embora alguns deles 

já o acessassem para acompanhar outras demandas. Consequentemente, eles 

perdiam tempo em tentativas e ouvindo diferentes opiniões. Isso, para alguns, foi 

efetivo, mas, para outros, gerou insatisfação e insegurança perante uma abordagem 

clínica reducionista e distanciada do usuário. A falta de um cuidado integral no 

âmbito da Saúde do Trabalhador, assim como a desarticulação entre os 

profissionais de saúde dos diferentes níveis, contrastou com as situações em que a 

produção do cuidado à saúde do usuário-trabalhador era reorientada para a atenção 
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básica, bem como a articulação com o NASF-AB e retaguarda especializada 

proporcionava melhor resolutividade da demanda do usuário.  

 

5.7.3 Sistema de Compensação e Sistema Legal 

 

A previdência social, dentro do sistema de compensação, aborda a 

causalidade do afastamento do trabalho e da incapacidade para o trabalho na 

perspectiva do paradigma forense, que se apoia principalmente na biomedicina, a 

despeito das tentativas de ampliação para uma abordagem biopsicossocial 

(MAENO; VILELA, 2010; MIRANDA, 2018). Sendo assim, trabalhadores que 

apresentem problemas de saúde, visivelmente mais graves, são mais facilmente 

elegíveis para receber o benefício, enquanto uma condição de saúde que apresente 

sinais e sintomas que envolvem aspectos subjetivos encontram mais barreiras, tanto 

para o diagnóstico médico como para conseguir acessar o benefício (MACEACHEN 

et al., 2006; WADDELL; BURTON; MAIN, 2003).  

Dentre as trabalhadoras informais deste estudo, todas tiveram dificuldades 

de manter a contribuição regularmente. Apenas uma delas conseguiu acessar o 

auxílio-doença, porém sem sucesso na tentativa de renovação. Fizeram mais de 

uma tentativa, mas sempre com pedidos indeferidos, o que aprofundou o sentimento 

de desesperança, humilhação e desproteção, impactando negativamente na 

condição de saúde dessas pessoas.  

No estudo realizado por Souza e Santana (2012), fica evidente a 

interferência da desigualdade socioeconômica no acesso à previdência social. A 

concessão de benefício tinha duração menor para os trabalhadores em situação 

socioeconômica desfavorável quando comparados aos trabalhadores em posição 

socioecômica melhor. Desigualdades são também retratadas em relação a 

raça/cor, na qual a população negra apresenta maior dificuldade de conseguir 

acessar os benefícios, quando comparados com os brancos. Negros e pardos, 

sendo a maioria no mercado informal e também no trabalho precarizado, 

encontram-se destituídos de benefícios previdenciários (SILVA; GUEDES, 2018). 

Também se observa desigualdade de gênero relacionada aos valores pagos nos 

benefícios. Em média, as mulheres recebem valores inferiores aos que são pagos 

aos homens (DIEESE, 2017). 
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O programa Bolsa Família era o suporte financeiro, no momento da pesquisa, 

para alguns deles. Entretanto, ficou evidente como a desproteção social das 

mulheres, em família monoparental, levava-as a deixar o trabalho, aumentando sua 

vulnerabilidade, pela insuficiência de políticas públicas, como o acesso a creches e 

diminuição de carga horária de trabalho sem prejuizo salarial.  

Os atores da pesquisa que estavam inseridos como trabalhadores formais 

conseguiram acessar o auxílio-doença, entretanto a tentativa de prorrogação do 

benefício havia levado a processos litigiosos desanimadores, além dos desgastes na 

busca da realização de exames para a legitmação pericial. Na condição de 

trabalhador formal, esperava-se que o retorno ao trabalho acontecesse o mais cedo 

possivel, no entanto o programa de reabilitação profissional da previdência social 

encontrava-se fragilizado e o processo de reinserção no trabalho, desarticulado.  

Os usuários-trabalhadores do estudo, formal ou informal, com DME ou 

vítima de acidente, tiveram que ir em busca da reabilitação com o tratamento 

fisioterapêutico. Diante da dificuldade para acessar esse serviço, a melhora do 

desempenho funcional estava comprometida, embora as exigências 

socioeconômicas impusessem a permanência da atividade laboral. A priori, não é 

possível avaliar se a condição de IT é permanente ou não, mas, nos casos 

estudados, ficou clara a demanda de acompanhamento, para manejo da dor e 

ampliação da funcionalidade.  

 

5.7.4 Sistema do Local de Trabalho  

  

O Sistema do Local de Trabalho refere-se às diferentes dimensões que 

compõem o trabalho, desde o ambiente físico, até aspectos psicossocias, 

organizacionais, relacionais, além das políticas de saúde e segurança. Muitos 

fatores que impõem demandas físicas e mentais aos trabalhadores foram 

identificados como determinantes no processo da incapacidade para o trabalho. Os 

estudos mostram aspectos, como ritmo extenuante de trabalho, com sobrecarga 

fisica, atitude autoritária de supervisor ou, em outro extremo, a pouca colaboração 

entre colegas, ambiente insalubre, falta de reconhecimento profissional. Também 

foram identificados aspectos psicossociais relacionados ao trabalho, como baixa 

satisfação, percepção de falta de apoio social, estigmatização, atribuição do 
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adoecimento ou lesão no trabalho, levando a uma baixa expectativa de retorno 

(LOISEL, 2009). 

No contexto deste estudo, o sistema do local de trabalho apresentava-se 

heterogêneo. Algumas das usuárias-trabalhadoras, na condição de trabalhadoras 

informais, apresentavam o ambiente domiciliar ou peridimiciliar como local de 

trabalho, Embora, nessa condição, tivessem maior liberdade para se organizar, 

realizar mudanças e adaptações, passaram, e algumas ainda passavam, por 

desafios na gestão da jornada e do ritmo de trabalho, pois a alta demanda por 

parte dos clientes ou mesmo do empregador, como no caso do trabalho em facção, 

além da necessidade financeira, impunham-se, interferindo na rotina domiciliar e 

na condição de saúde das trabalhadoras. A domiciliação dos riscos e a falta de 

conhecimento do risco real foi outro aspecto que esteve presente e influenciou no 

afastamento total ou parcial do trabalho.  

Os usuários-trabalhadores que estiveram inseridos em empresas com 

relações de trabalho formais, descreveram, como características principais, as altas 

demandas fisicas de trabalho, com transporte de peso, atividades repetidas e em 

posições mantidas, além de baixo controle no serviço e jornada de trabalho 

prolongada. No entanto, percebiam positivamente as relações entre supervisores e 

colegas. 

 

5.8 ABORDAGEM TRANSDICIPLINAR E NÍVEIS DE REALIDADE DA 

INCAPACIDADE PARA O TRABALHO  

  

Inspirado no modelo da transdisciplinaridade descrito por Nicolescu (1999), 

que se fundamenta no axioma dos níveis de realidade, na lógica do terceiro incluso, 

na complexidade e nos níveis de percepção, Loisel (2005) o adapta, considerando 

os diferentes sistemas da Arena da Incapacidade para o Trabalho como diferentes 

níveis de realidade, pois cada sistema segue leis, regulamentos, interesses e lógica 

próprios. Um fluxo constante de informação circula pelos níveis de realidade e 

apresentam-se incompatíveis e contraditórios entre si, sendo possível uma 

reconciliação mediante um diálogo transdisciplinar.  

Os níveis de realidade, na pespectiva da Incapacidade para o Trabalho, não 

abordam o usuário-trabalhador na sua integralidade; enxergam o paciente, mas não 
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o trabalhador; ou enxergam o trabalhador, mas não a pessoa que tem um problema 

de saúde. Isso gera contradições que confundem o sujeito no encontro com as suas 

percepções. 

Para demonstrar esta interatividade, serão considerados os casos de César, 

trabalhador formal, atualmente desempregado, e de Janete, que migrou da atividade 

formal para a informal. 

Na experiência de César, a lógica do profissional de saúde baseou-se na 

pespectiva biomédica, na qual se imaginava que a dor incapacitante era relacionada 

a um problema na coluna. Portanto, as consultas realizadas eram centradas na 

queixa, sem questionar sobre a condição de trabalho. Inicialmente, prescreviam 

medicamento e liberavam atestado médico. A busca pelo diagnóstico clínico deu-se 

quando houve agravamento da condição de saúde durante o trabalho. Ainda dentro 

da lógica do sistema de saúde, ele frequentou a Fisioterapia, que o ajudou a 

gerenciar a dor, mas também dissociada da realidade e da necessidade social 

relacionada ao contexto do trabalho.  

Pensando na lógica do local de trabalho, no contexto do hotel onde César 

trabalhava, o empregador, embora disponível para o seu retorno ao trabalho, não 

tinha uma preocupação em como fazer esse processo. A condição de saúde foi 

considerada de forma superficial e, após três tentativas, em momentos distintos, de 

reinserção no trabalho com insucesso, a demissão ocorreu.  

Na perspectiva do sistema de compensação, houve o reconhecimento da 

incapacidade de César, porém sem relação com o trabalho. Consequentemente, 

recebeu auxílio doença por um tempo total de 10 anos, revelando uma 

desresponsabilização para o processo de recuperação e retorno ao trabalho. César 

conseguia renovar o benefício e, em duas tentativas, precisou recorrer à justiça.  

O fato de estar recebendo o beneficio não substituía a vontade de César de 

exercer seu papel social como trabalhador, numa ocupação que o satisfazia. No 

entanto, quando o médico do trabalho considerou-o apto para o trabalho, embora 

desejoso de estar no trabalho, César percebeu que o problema de saúde não tivera 

sido resolvido. Ao contra-argumentar com o médico períto, foi aconselhado a 

resolver com o empregador sobre as condições do trabalho, para que não levassem 

a uma piora do quadro clínico.  
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A orietadora do INSS comunicava-se com o empregador, que se mantinha 

favorável a receber César, porém o diálogo entre eles não incluía a presença dele e 

nem de um trabalhador de saúde. Por onseguinte, a primeira tentativa de retorno 

não deu certo, porque a atividade envolvia levantamento e transporte de carga, 

piorando os sintomas. César explicou a situação à orientadora do INSS que, junto 

com o empregador, decidiu colocá-lo em outra atividade laboral, novamente sem 

fazer uma escuta do empregado e sem adequar a nova tarefa à condição de saúde. 

Teve-se, então, mais um insucesso do retorno ao trabalho.  

Neste exemplo, verificam-se as contradições e as diferentes percepções de 

cada sistema, que poderiam ser remediadas com uma abordagem transdisciplinar 

de cooperação mútua, com o entendimento de cada ator da sua responsabilidade e 

o compromisso com o trabalhador. Provavelmente, se os encontros realizados entre 

empregador e orientadora do INSS tivessem a participação e a escuta do 

trabalhador, este poderia estar ainda empregado. Também a abordagem dos 

profissionais de saúde, sem levar em consideração o trabalho como determinante do 

adoecimento, interferiu nesse processo. 

No caso de Janete, pensar os diferentes níveis de realidade apresenta-se 

ainda mais complexo. Indentificar a lógica dos sistemas é identificar as lacunas, a 

inexistência desses. O trecho da vida laboral aqui abordado tem como ponto de 

partida o momento em que ela estava no trabalho formal, chegando ao trabalho 

como autonôma. 

Olhando pelo prisma do sistema de saúde, com base nos registros dos 

prontuários, observa-se apenas um, que equivale ao período em que era 

trabalhadora formal, e nesse não constam queixas sobre dores na coluna, nem 

informações sobre a ocupação. Conforme Janete relatou na entrevista, ela 

trabalhava com dor, sem buscar ajuda de um profissional de saúde. Portanto, no dia 

em que esteve na USF, as suas dores passaram despercebidas. Os outros registros 

são relacionados ao período em que estava como trabalhadora informal, que será 

discutido mais adiante. 

Do ponto de vista do trabalho, o objetivo está em manter a produtividade, em 

ter lucros com um mínimo de gastos e prejuizos. Um trabalhador adoecido não é 

interessante. Entretanto, ignorava-se a condição de saúde de Janete, que conseguia 
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silenciar o sofrimento e dar conta do serviço, mesmo precisando ficar horas em pé, 

com apenas um intervalo de um hora para descanso.  

Na perspectiva do sistema de compensação, Janete, como trabalhadora 

formal, quando gestante, teve direito de acessar devidamente a licença-

maternidade, período de amamentação até dois anos. No entanto, o acesso à 

creche, que é um direito garantido constitucionalmente, na prática, não aconteceu. 

Após o período da licença maternidade, não tendo onde deixar o filho e sem poder 

contar com o apoio da mãe o tempo necessário para estar no trabalho, a opção de 

Janete foi desligar-se do emprego.  

Este evento, que incapacitou Janete para o trabalho, não foi algo inédito na 

sua vida, pois, com o primogênito, também precisou demitir-se para conseguir cuidar 

dele até que entrasse na escola, quando pôde, enfim, retornar ao trabalho. 

Janete, para conseguir ter alguma renda, passou a trabalhar como manicure. 

Entretanto, o nível de realidade da lógica do trabalho já se modifica, pois não é mais 

um empregador que dita as regras da organização do trabalho, e o espaço físico não 

é mais o ambiente da empresa. A gerência da atividade laboral na condição de 

trabalhadora informal cabe a Janete e, como exposto, sob a influência das 

demandas dos clientes e da pressão da necessidade financeira. Por conseguinte, 

evoluiu com piora da condição de saúde, com uma forte crise de coluna. Passou por 

atendimento na UPA e depois passou a ser acompanhada regularmente pelos 

profissionais da equipe mínima e NASF-AB da USF da Federação.  

No prontuário, os registros mostram a ida de Janete a três consultas médicas, 

em meses diferentes, antes da crise de coluna. Consta a queixa de dor lombar, 

dados vitais e prescrição de medicamento, sem fazer menção à ocupação da 

usuária. 

Do ponto de vista do profissional de saúde, mais uma vez, a dor, associada a 

algum problema na lombar, foi medicada. Se a abordagem tivesse se ampliado para 

a ocupação e a condição de trabalho, e se houvesse uma comunicação para a 

abordagem multiprofissional dentro da própria unidade, o afastamento de Janete 

poderia ter sido prevenido.  

Impossibilitada de trabalhar, devido às fortes dores e contraturas musculares, 

ela recebeu o auxílio-doença por quatro meses, porém não conseguiu a renovação. 

Neste ponto, também se observa que, na ótica da previdência social, o 

reconhecimento da incapacidade garante o beneficio a quem está devidamente 
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regularizado, no entato, o acesso à reabilitação para a recuperação, passa a ser de 

responsabilidade do próprío trabalhador. Este, não conseguindo acessar, não tem 

melhora da condição de saúde, o que dificulta o retorno às atividades laborais e não 

garante a renovação do beneficio previdenciário.  

A falta de comunicação entre os diferentes atores é ainda maior na 

experiência do trabalhador informal. Questionar o modelo de transdisciplinaridade, 

na perspectiva da incapacidade para o trabalho perante este trabalhador, requer 

identificar outros níveis de realidade que envolvam integração de sistemas, cuidado 

longitudinal com inclusão do trabalho como componente central para a orientação 

das ações de saúde e a inclusão do usuário-trabalhador como corresponsável por 

esse cuidado. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

Este estudo apresentou-se desafiante em razão de a IPT ser um tema inédito no 

cenário da atenção primária à saúde no Brasil, embora seja uma problemática de 

grande relevância para a Saúde Pública. A fenomenologia social de Schutz 

respaldou a imersão na experiência dos usuários-trabalhadores e permitiu explorar, 

descrever e compreender elementos do mundo da vida cotidiana dessas pessoas. 

Possibilitou também examinar dimensões que compõem ou influenciam de alguma 

forma a complexidade da IPT. Apesar de avançar em algumas respostas às 

questões que suscitaram o estudo, novos questionamentos e reflexões apontam 

para a urgência de dar visibilidade e de se abordar esta problemática. 

Uma vida plena de desafios entre sobreviver, regular os sintomas para se 

manter no trabalho, acessar o cuidado em saúde e a proteção social, ressignificar o 

adoecimento e se reinventar para reafirmação da identidade social é a marca dessas 

histórias. A construção de uma rede de apoio social funciona como uma resistência 

à incapacidade para o trabalho. O processo de incapacitação para o trabalho não é 

linear e vai se configurando à medida que os usuários-trabalhadores, diante da 

desassistência e desproteção social, passam a viver restrições na participação 

social e vão seguindo para condições cada vez mais vulneráveis em direção à 

“desfiliação social”. A impossibilidade de trabalhar e os dilemas enfrentados 

repercutem na dinâmica familiar e incidem na deterioração progressiva da saúde e 

também social, caso nada seja feito. 

O território onde vivem essas trabalhadoras e esses trabalhadores são 

espaços nos quais a selvageria do modelo neoliberal do capital financeiro impõe-se, 

agravando a desigualdade social e a falta de oportunidades. Aos trabalhadores 

informais e precarizados de sempre se somam os novos de ontem, de hoje e do 

futuro. Esse fenômeno faz emergir a necessidade de pensá-los, para além da 

condição de possíveis contribuintes da previdência, como cidadãos de direitos 

sociais. Também convida todos para uma discussão sobre o modelo de seguro 

excludente, que não comporta grande parte da população, de forma a adequá-lo à 

realidade da força de trabalho brasileira. 

Foi possível perceber como a IPT configura-se como conceito aberto e em 

desenvolvimento, sendo fundamental modelos explicativos que consigam abranger 

as diferentes dimensões. A arena da Incapacidade para o Trabalho mostrou-se 
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efetiva em dar espaço para que as dimensões do sistema pessoal, sistema de 

saúde, sistema de compensação e sistema de trabalho se expressassem, permitindo 

olhá-los e integrá-los com base em uma aproximação à abordagem transdisciplinar. 

Esse olhar possibilitou elucidar a forma como uma ação dialogada e coordenada 

entre atores sociais dos diferentes sistemas pode favorecer a continuidade ou o 

retorno ao trabalho. Entretanto, não foi um trabalho elementar, que não apresentou 

embaraços para a compreensão do cenário heterogêneo de trabalhadores 

desempregados, precarizados e informais, diante das lacunas dos diferentes 

sistemas. 

Diante da carga prejudicial da IPT tanto para a vida do indivíduo como para a 

sociedade, os desafios que surgiram, desdobraram-se em novas questões, dentre 

as quais apresentam-se: como pensar a abordagem ao problema da IPT no cenário 

de crise política, econômica e sanitária, em que o processo de desmonte das 

políticas públicas desenrola-se e atinge diretamente os territórios que mais 

necessitam de fortalecimento? Ao se pensar a necessidade de uma atenção básica 

fortalecida e capacitada para olhar esses casos, depara-se com mudanças no 

financiamento da atenção básica e extinção do NASF-AB. Diante desse desmonte 

engendrado pelo projeto político neoliberal, faz-se imperioso que se estreite o 

diálogo entre os atores da sociedade civil, buscando medidas que fortaleçam e 

ampliem a atenção primária, de modo a criar algum tipo de resistência.  

Embora existissem fragilidades e limitações na atenção básica, o pouco 

entendimento sobre a ESF, por parte dos usuários entrevistados, e as dificuldades 

dos profissionais na abordagem ao usuário como trabalhador, pôde-se observar 

experiências exitosas. É inquestionável a importância do papel da ESF compondo a 

RENAST, no cuidado longitudinal à saúde do Trabalhador. A retaguarda do NASF-AB e 

da equipe técnica do CEREST, e ainda a articulação com outros serviços e setores, 

como porta de entrada da Assistência Social, representada pelo CRAS, mostram-se 

fundamentais para a assistência ao usuário com IPT e para o planejamento de 

ações de prevenção de agravo, promoção da saúde e elaboração de projetos de 

saúde no território, com estratégias para o enfretamento das situações que 

acentuam as desigualdades.  

No contexto da pesquisa, o componente III do projeto maior “Saúde do 

Trabalhador na Estratégia de Saúde da Família em Salvador: Compreender para 

Agir” continua no apoio das equipes de saúde da Família, em suas demandas como 
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trabalhador, e dando prosseguimento ao apoio matricial na abordagem ao usuário, 

como trabalhador, e do trabalho, como determinante do processo de saúde-doença. 

Os resultados deste estudo serão apresentados a essas equipes da USF, para que 

a discussão da IPT ganhe espaço e gere desdobramentos. Os usuários-

trabalhadores também receberão devolutivas do estudo. 

Diante da dificuldade referida de acesso à reabilitação física, foi feito um 

primeiro encontro com as coordenadoras de atenção especializada e da área técnica 

da pessoa com deficiência da Secretaria Municipal de Saúde de Salvador, no dia 14 

de janeiro de 2020, com o objetivo de dialogar sobre a possibilidade de incluir o 

trabalhador da economia informal, com incapacidade para o trabalho e principal 

provedor da renda familiar em situação de vulnerabilidade social, nos critérios de 

prioridade para o atendimento fisioterapêutico ambulatorial. Como encaminhamento, 

ficou definido que a pesquisadora participará da próxima reunião do GT de 

reabilitação para levar a pauta. A reunião seria realizada em março, mas foi adiada e 

permanece sem data.  

Aproveitando a ocasião da consulta pública da Política Estadual da Saúde do 

Trabalhador e da Trabalhadora foram também elaboradas sugestões baseadas nos 

resultados deste estudo.  

É imprescindível que o grupo de pesquisa se debruce sobre as informações 

produzidas e sobre as novas inquietações que sugiram, para definir rumos a seguir. 

Também será necessário retomar as investigações de estudos sobre o tema em 

outros países, principalmente nos países em desenvolvimento, identificar parceiros, 

ampliar as discussões sobre a temática para outros espaços da academia e espaços 

institucionais atentos à problemática da negligência dos direitos sociais das 

mulheres no mundo do trabalho. Outra pauta importante de discussão nesse grupo, 

é pensar estratégias para mediação de empoderamento dos usuários-trabalhadores, 

a fim de que ocupem os espaços de participação e controle social e organizem-se 

de forma a fortalecer a luta pelos direitos sociais.  

A urgência em abordar a problemática dos usuários com incapacidade para o 

trabalho e pensar estratégias para o gerenciamento dos casos desdobrou-se em projeto 

de doutorado em Saúde Coletiva intitulado “Encontro de Abordagens sobre 

Incapacidade Prolongada para o Trabalho: Perspectiva e Ação do Usuário-Trabalhador 

e Equipe de Saúde da Família”, com o objetivo de analisar a IPT vivida por usuários--

trabalhadores e o gerenciamento do cuidado no âmbito da interação com as EqSF. 
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Serão examinados caminhos, aproximações, distanciamentos e oportunidades de 

coprodução de tecnologias de saúde que tomem o retorno ao trabalho como objeto de 

cuidado.  
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APÊNDICE A – ROTEIRO DE ENTREVISTA 

 

Explicar motivo da pesquisa e o método – Assinatura TCLE 
 
Dados de Identificação  
 
Introduzir a entrevista com  
 
Conte-me sobre sua vida / Conte-me sua história 
 
Pontos a serem observados 
 
Sobre conviver com a incapacidade para o trabalho (como percebe, como se sente) 
 
Processo de Incapacitação para o trabalho (antes de adoecer até o afastamento) 

 serviços que procurou (saúde, seguridade, legal, território, sindicato) 

 afastamentos anteriores 

 relação com o trabalho/colegas 

 relação com a família/ parentes 

 relação com vizinhança/ amigos 

 
Impactos  

 na saúde 

 na família 

 na participação social   

 na condição social 

 relação com determinantes sociais do território  

 suporte social 

 relação com trabalho 

 desafios e dificuldades 

   
Desejos, mobilizações, inquietações 

 subsistência 

 trabalho 

 participação social 

 adaptações/ enfrentamento 

 
Perguntar se quer acrescentar algo mais 
Encerrar o gravador 
Tirar alguma dúvida e concluir   
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 
FACULDADE DE MEDICINA DA BAHIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE, AMBIENTE E TRABALHO 
Largo do Terreiro de Jesus, s/n. Centro Histórico Salvador, 

Bahia, Brasil. 
CEP: 40.026-010 

Tel.: 55 71 3283.5573 Fax: 55 71 3283-5573 

 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 Eu, Luiza Monteiro Barros, mestranda do curso de Pós-graduação em Saúde, 

Ambiente e Trabalho da UFBA, convido você a participar da pesquisa “Experiência da 

Incapacidade para o Trabalho dos Usuários-Trabalhadores do Território de uma Unidade de 

Saúde da Família” sob minha responsabilidade, com o objetivo de compreender  como tem 

sido a experiência de estar  impossibilitado/a  de trabalhar, como chegou nessa situação e o 

que tem feito para enfrentá-la. Estas informações são importantes para que se possa pensar 

estratégias para prevenir e minimizar este problema. Para isso, será realizada entrevista 

com perguntas sobre esse tema e se você concordar, a entrevista será gravada. A 

entrevista será agendada hora e local de acordo com a sua conveniência. Ao responder as 

perguntas, você pode sentir cansaço, embaraço, desconforto ou vergonha. Nestes casos e 

sempre que desejar, pode pedir um tempo para descansar ou pensar, deixar de responder 

qualquer pergunta ou desistir de participar da pesquisa, sem precisar dizer o motivo e sem 

prejuízo para seu acompanhamento na USF. 

A participação é voluntária e não envolve qualquer tipo de pagamento. Seu nome 

não será conhecido ou divulgado. Os resultados da pesquisa serão apresentados na 

Unidade de Saúde e a comunidade será avisada para assistir. 

Caso tenha alguma dúvida ou queixa sobre a pesquisa, você pode procurar a 

Professora Mônica Angelim Gomes de Lima, no Programa de Pós-graduação Saúde, 

Ambiente e Trabalho, localizado na Faculdade de Medicina da UFBA, no Largo do Terreiro 

de Jesus, s/n, Pelourinho, telefone: 3283-5573 ou o Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Medicina da UFBA, neste mesmo endereço, telefone: 3283-5564 ou e-mail: 

cepfmb@ufba.br. Por isso, este documento está em duas vias e uma via tem de ficar com 

você. Pesquisadora: Luiza Monteiro Barros, telefone: 993189292 

 

Salvador, _____de _______________de ________ 

           __________________________________  
                     (Assinatura do participante) 
 

 


